Dr. Olti Edéné orvosalezredes
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Dr. Olti Edéné orvosalezredes, a Magyar Népkoztarsasdg érdemes orvosa,
a Katonai Egészségigyi Tovabbképz6 Intézet egészségigyi harcaszati féel6-
ad6ja 1966. junius 9-én hossz( betegség utan elhunyt.

1925-ben sziletett. Kdzépiskolai tanulmanyainak befejezése idején, a fasiz-
mus sOtét éveiben egyetem helyett német koncentraciés taborba kerilt. 1945
hozta meg szamara a felszabadulast. Ezen év 6szén végre beiratkozhatott a
Budapesti Orvosi Egyetemre. Bekapcsolddott a Kommunista Ifjusagi Szervezet
munkajaba és a part hivé szavara 1949-ben a Honvédorvosi Kollégiumba je-
lentkezett. Diplomdaja megszerzésének pillanatatél honvédorvos volt.

El6bb az Egészségigyi Tiszti Iskolan, késébb a Katonai Egészségligyi
Tovabbképz6 Intézetben egészségiigyi szervezést és harcéaszatot oktatott. Ko-
zel 2 évig e tanszék megbizott vezetSje volt. Targyat a hivatdsos és tartalé-
kos orvostisztek, az egészségligyi tisztek és tiszthelyettesek sok és nagylét-
szamU( csoportjaival ismertette meg. Hallgatdi érdekl6déssel hallgattak vila-
gos el6adasait és a tanfolyamok, tovadbbképzések végén nevét a legjobb el6-
adok kozott emlegették. Szakmai felkésziiltségével, vonzé egyéniségével meg-
szerettette azokat az ismereteket, amelyeket tanitott. Nemcsak mint oktato,
hanem mint az egészségigyi szervezés- és harcaszat kérdéseinek kutatdja is,
tébb cikket irt a Honvédorvos és Honvédelem hasabjain.

Az ellenforradalom kritikus napjaiban h{ maradt a munkasosztaly, a
part és a néphadsereg Ugyéhez. Els6k kozott jelentkezett karhatalmi szolga-
latba —, majd folytatta munkajat a Katonai Egészségiigyi Tovabbképzé In-
tézetben.
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Eloljardi, munkatarsai, hallgatéi tisztelték és becsulték. Kivalé munkajaért,
példamutaté magatartasaért harom izben részesilt kitintetésben. Halala el6tt
a Magyar Népkoztarsasag érdemes orvosa lett.

Az Intézet MSZMP alapszervezete vezet6ségének aktiv tagja volt.

Megbecsilést és tiszteletet tudott teremteni a n6i tiszti egyenruhéanak. Be-
osztottjai nem egyszer mondtdk egyas kozétt: ,Eva ezt az utasitast adta”.

Es, ha igy is tértént, ha igy is mondtak —, az utasitasat, az orvosalezredes
elvtarsn6 parancsat végrehajtottak.
Onéllgan tervezett és vezetett egészségligyi harcészati gyakorlatot — hoz-

zaértéssel, faradhatatlan lelkesedéssel.

Elhunyta el6ljaréinak, munkatarsainak, tanitvanyainak, baratainak sze-
mélyes gyaszava valt. Akik kdzelr6l ismerték, fajo szivvel gondolnak ra, aki
becsiletes, j6 honvédorvos, lelkes elvtars, jo feleség és j6 édesanya volt.

Hiiségét a parthoz, a néphadsereghez, a honvéd egészségiigyi szolgalathoz
példaképnek tekintjik. Meleg egyéniségének fényét és tragikusan rovid életé-
nek emlékét tartdsan megdrizzik.

Salamon Odoén dr. orvosalezredes

Bat Gydrgy dr. orvosalezredes
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KLINIKAI KOZLEMENYEK

Az antibiotikumkutatas Gjabb eredményei

Irta: Borhegyi Laszl6 dr. orvosezredes

A kemoterdpia fogalma Ehrlicht6l szarmazik (1906), aki ez alatt fert6zé-
sek és fert6z6 betegségek kezelését értette antibakteridlis hatdst vegyi
anyagokkal. Ehrlichnek sikerilt éveken &t tarté kutaté munkaval az els6
modern kemoterdpias szert, a Salvarsant el6allitani. Az azo6ta eltelt hat évtized
az ehrlichi meghatarozas szerinti kemoterapia oriasi fellendiilésének volt tanuja.
A harmincas évek kozepén Domagk és munkatarsai Uj festékanyagok kuta-
tasa kozben allitottak el6 a sulfachrysoidint, amely prontosil rubrum, voros
prontosil néven vonult be a gydgyaszatba. Joggal allithaté, hogy a sulfona-
midok felfedezése és gyogydaszati felhasznalasa 0j korszak kezdetét jelentette.
A vords prontosil volt az elsé sulfonamid készitmény, mely hathatds segitsé-
get nyujtott szamos fert6z6 betegség gyogyitasaban. Legyen szabad a pronto-
sillal kapcsolatban egy rdm mély benyomast gyakorlé személyes élményrél be-
szamolni. 1936 majusdban szigorl6 orvos baratom a korbonctani vizsgan bal
kezén kis horzsolast szenvedett, aminek kiulondsebb jelent6séget nem tulaj-
donitott. Két nap alatt lymphangitis, lymphadenitis és hyperacut sepsis fej-
16dott ki, majd a beteg orak alatt az agonizacio allapotdba kerilt. A mar elve-
szettnek hitt, agonizal6 betegnél a kezel6orvosok az akkoriban djonnan fel-
hasznalasra kerulé voros prontosillal prébalkoztak. EI6bb intravénasan adtak,
majd a bekdvetkezd javulas és az Ontudat visszatérte utdn intravénas kezelés
mellett szajon at is adagoltdk a gydégyszert. A beteget sikeriilt az acut életve-
szélybdl kihozni, majd a septico-pyaemia kdvetkezményeinek sebészeti kezelé-
sével egyidejlileg adagolva a prontosilt sikeriilt a sulyos septicus betegséget
négy honap alatt meggyogyitani. Baratom ma is él, gyakorlatilag egészséges,
orvosi mikodést folytat.

Az elsd, meglehetésen toxikus készitményt azutdn a tovabbi, kevéshé
toxikus sulfonamid szarmazékok hosszi sora kdvette (L 1. szdmu abra).

Kozismert az is, hogy Fleming érdeme a penicillin felfedezése (1928—29),
amely szamara a Nobel dijat, az emberiség szamara viszont az antibiotikum-
korszak kezdetét jelentette. A fert6zésellenes kiizdelem addig szinte elképzel-
hetetlen tavlatai realis lehet6séggé valtak. Kemoterdpias szerek és antibioti-
kumok rokon fogalmak. A szlikebb értelemben vett kemoterdpias szerek labo-
ratoriumokban, vegyi folyamatok eredményeként sziletnek. Az antibiotikumok
olyan vegyi anyagok, melyek az él6 vilagh6l szarmaznak, gombéak, baktériu-
mok, novények sth. termékei. A két csoport kdzott abszoldt éles hatart meg-
vonni nem lehet, gondoljunk csak a szintetikus Gton el8allitott chlorampheni-
colra, vagy a modern félszintetikus penicillin készitményekre.
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A KEMOTERAPIA FEJLODESE
(Walter—Heilmeyer nyoman)

Ev Sulfonamidok Antibiotikumok

1929 Penicillin

(Fleming megfigyelése 1928)
1932 35 Prontosil rubrum
1935/36 Sulfanilamid

1938 Sulfapyridin

1938 39 Sulfathiazol

1939 Tyrothricin, Griseofulvin
1939 41 Penicillin

1944 Streptomycin (1943/44)
1945 Bacitracin

1946 Dihydrostreptomycin
1947 Trisulfonamidok Polymyxin

Chloramphenicol
Framycetin (Neomycin—B)
1948 Chlortetracyclin
(Aureomycin)
Xanthocillin
Procain-penicillin

1949 Neomycin

1950 Oxytetracyclin (Terramycin-
Tetran)
Fumagillin, Nystatin

1952 Erythromycin, Carbomycin
Benzathin-penicillin
(Beacillin)

1953 Tetracyclin
Penicillin—V

1954 Spiramycin, Oleandomycin

1955 Novobiocin

Cephalosporin C
Vancomycin

1956 Sulfamethoxypyridazin
(Quinoseptyl)
1957 Kanamycin
1958 Sulfaphenazol
1959 Sulfadimethoxin
1960 Phenethicillin
Methicillin (Celbenin.
Staphcillin)
1961 Propicillin
Ampicillin
1962 Oxacillin, Cloxacillin
1964/65 Dicloxacillin
1. abra

.180

Tuberkulostati-
kumok

StreDtomycin
(1943/44)

Thiosemicarbazoi
(Thiomicid)
PAS (1943 46)

Viomycin
(1946/50)
Isoniazid (INH)

Pyrazinamid

Cycloserin

Ethambutol



modern kemoterapia az alabbi teriileteket dleli fel:

. Bakterialis infekciok és fert6z6 betegségek, beleértve a tuberkuldzist is.
Mykosisok,

. Spirochaeta fert6zések,

. Protozoak altal okozott betegségek,

Virushetegségek,

Rickettsiosisok,

Féregbetegségek,

. LegUjabb terlilet: a tumorok kemoterapiaja. lde tartoznak a cytostaticus
hatast antibiotikumok és kemoterapias szerek.

Az 1. szam( abra Walter—Heilmeyer (33) részletesebb tadblazata nyoman
demonstralja harom évtized eredményeit. A tadblazat idérendi sorrendben mu-
tatja a sulfonamid készitmények, antibiotikumok és tuberkulostatikumok fel-
fedezését. A tablazat vilagosan demonstralja, hogy a vilag legkilénbdz6bb or-
szagaiban folyé kutatd6 munka milyen hatdsos fegyvereket adott a gyogyitd
orvos kezébe a fert6zések és fert6z6 betegségek elleni kiizdelemben, de nem
felesleges ismételten hangsulyozni, hogy ezek a nagyhatasu szerek csak a kelld
tudassal és felel6sségérzettel rendelkezd, lelkiismeretes gyogyitd orvos kezében
képesek hatdsukat tartosan aldasos modon kifejteni, elkeriilve a terapia veszé-
lyeinek és mellékhatdsainak o6rvényeit. Nem utolsd sorban az antibiotikumok
kritikatlan javallat alapjan és nem megfelel6 adaghan vagy médon tértént ada-
golasa az oka annak, hogy szamos antibiotikummal szemben a kérokozok egy-
részénél az érzékenység csdkkent, vagy egyenesen rezisztencia fejlédott ki.

A legtobb kemoterdpias szer és antibiotikum bakteriosztatikusan hat,
tehat bizonyos id&szak elteltével a csirdk szaporodasat gatolja. A baktericid
hatas lényege ezzel szemben az, hogy a szer irreverzibilis moédon elpusztitja a
korokozdkat a szervezet sajat sejtjeinek karosodasa nélkil. In vitro, kisérletes
korilmények kozott a hatdskilonbség inkdbb mennyiségi, mint min6ségi, hi-
szen experimentalis korilmények koézott a koncentrdcio és a behatds ideje
onkényesen megvalaszthatd. In vivo, a klinikai terapiaban viszont az emberi
szervezetben elérhetd toménységben kifejtett hatds az iranyado. Illyen kautélak
szerint csak a penicillinek, a streptomycin,a neomycin, a polymyxin-csoport, az
Gjabb szerek kézil a bacitracin johetnek szamitasba baktericid szerként, meg-
felel6 nagy adagok és kedvez6 terapias koérilmények esetén. Szamos antibioti-
kumnal és az 0sszes sulfonamidoknal barmilyen magas koncentracioban is csak
bakteriosztatikus hatasra lehet szamitani. Kozismert tény, mégsem foldsleges
hangsulyozni, hogy mindkét fajta hatasnal a szervezet sajat védekezd mecha-
nizmusai milyen nagy szerepet jatszanak a fert6zés lekiizdésében.

A tovabbiakban teljességre valo torekvés nélkil kivanom ismertetni az
antibotikumkutatas Ujabb, véleményem szerint legjelent6sebb eredményeit és
az antibiotikumok terapias felhasznalasaval szorosan 6sszefiiggé néhany elmé-
leti és gyakorlati szempontbhdl jelentés kérdést.

NN WNE >

1. Streptomycin

Féleg gram-negativ, kevéshé gram-pozitiv baktériumok és coccusok, tovab-
bad mykobaktériumok, kdztik Koch bacillus ellen hatasos. A thc. bacillusok el-
len ma is leghatasosabb gyo6gyszeriink. A hatds a koncentraciotol, a baktériu-
mok proliferaciés stadiumatol, a csiraszamtol, és a behatasi id6t6l fiiggben
bakteriosztatikus, vagy baktericid. Csak extracellularisan elhelyezked6 kor-
okozok ellen hatdsos. Nyugalmi stddiumban kevéshé érzékenyek streptomycin-
nel szemben, mint a proliferacié szakaban. A hatdsmechanizmus Iényege a kor-
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okoz6 cytoplasmahartyajanak karositasa kdvetkezményes permeabilitaszavarral,
emiatt kalium, nukleotiddak és aminosavak lépnek ki a sejtb6l, ezenkivil a
proteinszintézis blokkirozasa. Terapias alkalmazasa utan rovidesen kiderilt,
hogy a streptomycin a VIII. agyideget karosithatja. Kiulonésen nagy a toxikus
hatds veszélye kivalasztasi zavaroknal (uraemia, anuria), 6regebb betegeknél
biztosan kimutathatd vesefunkcié karosodas nélkil is gyorsabban alakulnak
ki magas vérsavo értékek kumulacié kévetkeztében. Ujsziilotteknél a strepto-
mycin clearance igen alacsony, a méasodik hétt6l kezdve kb. két honap alatt
fokozatosan normalizalédik. A streptomycin elektive a vestibularis rendszert
karosithatja, a dihydrostreptomicin viszont a cochlearis ideget. Bar biztosan
veszélytelen adaghatar nincs, mégis a tapasztalatok alapjan egy grammos napi
és 30 grammos O0sszmennyiségl streptomycin adag, illetve a ma mar gyakor-
latilag nem hasznalt dihydrostreptomycin 20 grammos &sszmennyiséghen nagy
val6szin(iséggel nem jar toxikus mellékhatdssal. Tulérzékenység esetén azon-
ban mar 1 gramm streptomycin is okozhat zavarokat: egy altalam észlelt
esetben hetekig tarté szédilést és nystagmust okozott az els§ injekcio!

Az Ujabb tisztitott, megbizhaté készitményekbd&l gimdkor kezelés kereté-
ben a megfelel6 dvatossdgi rendszabadlyok betartdsa mellett kilondsebb ve-
szély nélkil adnak akar 60—120 grammot is.

Fol kell hivni a figyelmet az el6z6leg mar hallészervi karosodast szenve-
dettek és hallaszavarral rendelkezd betegek fokozott veszélyeztetettségére
(megeléz6 meningitis és flulbetegségek, el6rement kezelés mas ototoxikus anti-
biotikumokkal). Ezek a betegek a streptomycin kezelés eldtt és elhGz6dé keze-
1és esetén a kezelés alatt is feltétlenll fllszakorvosi ellendrzésre szorulnak.
A szakvizsgalat terjedjen ki GUgy a vestibularis, mint a cochlearis rendszerre
(audiometria és otoneuroldgiai vizsgalat), mert a beteg szubjektiv pa-
naszai nem jelzik idejében és meghizhaté mdédon a streptomycin kezelés meg-
szakitdsanak szikségességét, ami prognosztikailag kedvezd&tlen lehet.

A halldidegkarosodas prognosztikailag sokkal stlyosabb, mert irreverzibilis
maédon léphet fel fiilzagas, fllcsengés, nagyothallas, s6t teljes siiketség. A leg-
stlyosabb karosodasokat dihydrostreptomycin intralumbalis adasa utan figyel-
ték meg. A toxikus hallaszavar tiineteinek fellépte esetén a kezelést azonnal
meg kell szakitani, mert csak igy remélhetd a tiinetek visszafejlédése. Speci-
fikus terapia sajnos nincs! Megkisérelték a neurotoxicitast azaltal csékkenteni,
hogy 80% streptomycinhez 20% streptomycin-pantothenatot adtak hozza.
A varakozas ellenére az 6sszehasonlité vizsgalatok nem hoztak kedvezé eredmé-
nyeket, igy pl. az Amerikai Tbc. Tarsasag , Terapias Bizottsdga”-nak 1960-ban
kozzétett beszamoldja is negativ eredmény(. A probléma fontossagat jelzi, hogy
hazdnkban 1964-ben a Pavlov ldeg-Elme Szakcsoport és az Ophtalm6-Otoneu
rologiai Sectio rendezésében az érdekelt szakcsoportok kerekasztal konferen-
ciat tartottak streptomycin és egyéb gatlészerek ototoxicitasa kérdésében (27.).
A konferencian gyogyszerhatastani, ful-orr-gégészeti, uroldgiai, tid6égyogya-
szati és gyermekgyogydaszati referdtumok hangzottak el és termékeny vi-
ta alakult ki. A konferencia javaslatdban az aldbbiakat hangoztatta: a strep-
tomycin igen fontos, nagyhatast gydgyszer, még ototoxikus hatasa ellenére is.
Antituberkulotikumként korszer( intézeti alkalmazasban karosité hatasa igen
csekély. Hatarozottan leszégezték, hogy jelenleg a dihydrostreptomycin alkal-
mazasa semminem( alakjdban nem indokolt. Javasolta a konferencia, hogy a
streptomycin rendelés gyermekkorban a f6orvosi engedélyezés hatdsosabb ke-
resztilvitelével térténjék. Az orvosok figyelmét fol kell hivni az adagolas nor-
maira a gyermekkorban. Filcseppekként ototoxikus antibiotikumokat kildn-
leges o6vatossaggal és megfontolassal lehet csak alkalmazni. Ototoxikus gatld-
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szerek alkalmazéasa el6tt ajanlatos megvizsgalni a vese m(ikddését. Vesekaro-
sodas esetén sematikus adagolds helyett kisebb dézisokat ajanlatos adni na-
gyobb id6kdzokben.

Fentiek alapjan néhany megfontolasra késztet6 tanacs streptomycin keze-
léssel kapcsolatban:

1. streptomycin kezelést csak akkor kezdjlink el, ha a varhatéd terapias
siker aranyban all a bakterialis rezisztencia fokoz6dasanak lehetéségé-
vel és az ototoxikus karosodas veszélyével.

2. Minden hosszabb kezelés el6tt ellendrizni kell a vesem(ikddést és audio-
metrias vizsgalatot ajanlatos végezni. Ha a fenti vizsgalatok koros el-
térést mutatnak, agy vagy el kell tekinteni az ototoxikus antibiotikum,
pl. streptomycin adasatol, vagy alacsonyabb adagokat kell alkalmazni
és ismételt otoneuroldgiai és audiometrias ellendrzést kell végezni, pl. 10
grammonként.

3. Terhesség alatt az els6 négy hénapban lehet6leg ne adjunik streptomy-
cint, mert fennall a foetalis halldszervi karosodas veszélye.

4. Thbc-n kivil a streptomycint lehet6leg célzott terapia formajaban alkal-
mazzuk (coli infekcid, lenta sepsis, Friedlander pneumonia, tularaemia,
pestis, brucelldzisok stb.). CsOkkenteni kell a ma még elég gyakori
»,biztonsagi okokbdl” indikalt penicillin-streptomycin  kombinaci6
adasat.

5. Tbc kivételével lehet6leg ne adjunk hossz( ideig streptomycint, illetve
7—10 nap mulva Gjabb antibiogrammal gy6z6djiink meg arrél, hogy a
korokoz6 érzékenysége nem csokkent-e a streptomycinnel szemben, ez-
altal tudatosan csdkkenthetjik a rezisztencia kialakuldsdnak lehet§-
ségét. Az érzékenység csokkenése esetén mas antibiotikummal vagy
sulfonamiddal térténd kombinacié jon szamitasba.

Fentiekb6l logikusan kovetkezik, hogy az ototoxioitas lehet6sége és a
rezisztencia kialakuldsanak a veszélye, mely utobbi heveny fert6zéseknél is
aranylag gyorsan léphet fel, a célzott kezelésre vald torekvést irja el6 sza-
munkra. Bizonyos fokig tehat revidedlnunk kell eddigi terapias gyakorlatunkat.

Il. Tetracyklinek

A széles spektrum0 antibiotikumok kézil az utébbi években a tetracyklin
készitmények, az aureomycin (chlortetracyklin), a terramycin, tetran (oxytet-
racyklin) és a tetracyklin szinte egyeduralomra tettek szert.

Lényeges eltérést fenti harom készitménnyel szemben az Gjabb szarmazé-
kok sem jelentettek. A pyrrolidino-methyltetracyklin (Reverin) és a dimethyl-
chlor-tetracyklin (Ledermycin) hatasspektruma és hatdsmechanizmusa lénye-
gében egyezik a régebbi készitményekével.

Az ismert adatokat mell6zve csak néhany Gjabb adattal és az azokbol le-
vonhato kovetkeztetésekkel foglalkozom. (11, 16, 17, 34). 1962-ben jelentek meg
kozlemények (11, 21) arr6l, hogy a haemolyzalé streptococcusok az utébbi
években fokozatosan rezisztenssé valtak tetracyklinekkel szemben, ugyanakkor
— mint ismeretes — érzékenységik penicillinnel és erythromycinnel szemben
gyakorlatilag valtozatlan maradt. Szérvanyosan ugyan, de jelennek meg kozle-
mények tetracyklin rezisztens pneumococcusokrol is. Ha ez igy van, ugy
o6vakodnunk kell a streptococcus pharyngitisek és anginak tetran kezelésé-
t61 és inkabb a szlik spektrum( antibiotikumokat alkalmazzuk, ha nincs
kizaré ok pl. penicillin allergia.
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Az ismert mellékhatdsokra nem kivanok kitérni. Meg kell emliteni,
hogy Ujabb megfigyelések szerint a terhesség alatt adott tetracyklin lera-
kodhat a foetus egész csontrendszerében. A IV. hdénap utan, tehat az odon-
togenezis szakaban adott tetracyklin fogelvaltozasokat okozhat. A fogelval-
tozasok felléphetnek akkor is. ha tetracyklint adunk koraszildtteknek, Kkis-
gyermekeknek a harmadik életévig és néha a masodik fogzas idején torténé
kezelés utan is. EI6sz6r a dentin és a fogzomanc sargasan elszinez6dik. majd
fokozatosan megbamul, a tovabbiakban hypomineralizacié lép fel, fogzo-
manc hypoplasiaval és nagyfokl cariesképz6dési hajlammal. A fentieken
kivual leirtak tetracyklin kezelés utan az uijkormék barnas elszinez6dését
onycholysissel. Nem ritka a kisér6 fotodermatosis. féleg tiszta tetracyklin és
demethyl-chlor-tetracyklin hosszas adésa utan. Erdekes az a megfigyelés,
hogy a tetracyklinek osteomyelitises szOvetben, csontdaganatokban, epe- és
vesekdvekben és gyomorcarcinomaban tarolédnak. A tetracyklin fluorescen-
tia jelensége, mely ilyenkor kimutathaté, esetleg mint diagnosztikai mddszer
is felhasznalhaté a tumordiagnosztikaban. Leirtdk, hogy gyomorraknal a
gyomormosé folyadékban biztosan rakpozitiv esetek 44—97%-ban talaltak
pozitiv tetracyklin fluorescentiat, viszont joindulati gyomorbetegségekben
is a préba 5—50%-ban pozitiv volt. A proba tehat eléggé széles szorassal
rendelkezik egyel6re. Taldn a tovabbi mddositdsok javitjaAk a préba diag-
nosztikai megbizhatosagat.

I11. Kanamycin ,,A”

A kereskedelmi forgalomban altaldban mint Kanamycin-sulfat (Resisto-
mycin) hasznalatos. Kitiné antibiotikum, mely célzott kezelés formajaban
mas antibiotikumokra rezisztens korokozok egy részével szemben is hatasos.
Két-harom év el6tt a kanamycinnel kapcsolatban helytelen felfogas uralko-
dott orvosaink korében. Az volt a tévhit, hogy a kanamycin minden olyan
fert6zést meggyogyit, mely a tobbi szokadsos antibiotikumra nem reagalt
kedvezéen. Ennek kovetkeztében sulyosabb és mas kezelésre nem reagald
fert6zéseknél elébb-utébb eljutottak a kanamycinhez. Nem voltak tudatdban
a kanamycin toxicitdsanak, ezért hosszasabban adagoltdk és elmulasztottadk
a kell6 ellen6rzést. A talzott bizalomnak természetesen a kanamycin sem
felelhetett meg, hiszen nem panacea, nem mindenfajta fert6zés valasztott
gyogyszere. Célzott kezelés formajaban, parenteralis adagolassal kitiiné ha-
tds varhato kanamycint6l az alabbi esetekben:

1. A hagy- és epeutak fert6zései, endocarditis, sebészi infekciok, melye-
ket gram-negativ, mas antibiotikumokkal szemben rezisztens kéroko-
z0k idéztek el6 (E. coli, proteus, shigellak, salmonellak). A strepto-
mycin rezisztens coli térzsek nagyrésze jelenleg még érzékeny kana-
mycinnel szemben.

2. Staphylococcus fert6zéseknél kitlind hatasu.

3. Thc. bacillusokkal szemben hatadsa nagyjabol egyezik a streptomyci-
nével.

Oralisan adva alig szivodik fel. ezért salmonelldk, shigellak, coli és
staphylococcusok altal elfidézett izolalt bélfert6zéseknél per os adasra al-
kalmas. Hasznalhaté tovabba ilyen maédon bélen keresztili tartds bacillus-
Urit6k kezelésére, Un. vastagbél sterilizalasra. A proteus tdrzsek egy része
érzékeny, a pseudomonas baktériumok viszont rezisztensek. A staphylococ-
cusokkal ellentétben a streptococcusok rezisztensek kanamycinnel szemben.
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Hatdsmechanizmusanak lényege a korokozé proteinszintézisének gatlasa, f6-
leg a proliferacio szakaban.

A legnagyobb probléma a kanamycin neuro- és nephrotoxicitasa, bar ez
enyhébb az ugyanebbe a csoportba tartozé neomycin és paromomycin toxici-
tasanal. A neurotoxicitds a VIII. agyideget érinti, nevezetesen a cochlearist.
A cochlearis karosodds még kifejezettebb, mint dihydrostreptomvcinnél.
Szoérvanyosan leirtak egyéb idegrendszeri zavarokat is, atmeneti latdszavar,
nyugtalansag, fejfajas és perioralis paraesthesia formajaban. A nephrotoxi-
citds jeleiként cylindruria, albuminuria, pyuria, ritkabban haematuria és
nagyon ritkdn oliguria észlelhet6k, stlyosabb esetekben a maradék nitrogén
és serum kreatinin emelkedésével. A betegek 6—20%-nal kezelés utan eosi-
nophilia észlelhet6, allergias reakcidok ritkak. Fentiekre valé tekintettel féleg
megel6z8 streptomycin, neomycin, sth. kezelés utan a kanamycin terapia
kezdetekor lehet6leg audiometrias ellen6rzést kell végezni, egyébként a ke-
zelés folyaman 10 napi kezelés utadn. Ha filzigas lép fel, vagy ha az audio-
metrids ellenérzés alkalmaval a magas frequentianal kiesés jelentkezik, be
kell sziintetni a kezelést. Nagyfokl ovatossag ajanlatos az alabbi esetekben:
1. cardialis és renalis eredetl kivalasztasi zavar, 2. diabeteses Kimmelstiel-
Wilson syndroma, shock vese, 3. exsiccosis. 4. d6regkorban és Ujszuldtteknél.

0sszefoglalolag le keli szégezniink, hogy jelenleg a kanamycin egyik leg-
értékesebb antibiotikumunk, de csak célzott kezelés formajaban és toxicitasa-
nak tudatdban alkalmazhat6.

IV. A penicillinek

A penicillin a legrégibb antibiotikumunk, mégis az utébbi évtized kuta-
tdsai éppen a penicillinszarmazékok el6allitdsa és terapias felhasznalasa te-
rén érték el a legnagyobb eredményeket. A penicillin létezésének és hata-
sossaganak felfedezése utadn csak tobb mint egy évtizeddel kés6bb sikerilt a
hatéanyagot in substantia el8allitani és nagyszeri kemoterapids hatéasat
exakt kisérletekben és vizsgadlatokban beigazolni, majd az emberi terapia-
ban a lelkesit6 gyoégyeredményeket észlelni. A hatéanyag izolalasa, tiszti-
tasa, valamint a kémiai struktdra megéallapitdsa soran kiderilt, hogy a
gombak egymashoz alapvet6 hatasban és kémiai felépitettségben nagyon ha -
sonlé, de a molekula oldallancdban egymastol eltéré struktdraja penicilline-
ket termelnek, bioszintetizdlnak. Fermentacié alatt a tenyészfolyadékhoz
megfelel6 savat, vagy savderivatumot adagolva a gomba a kivant penicil-
lint termeli tdlnyomo6 mennyiségben. Ilyen moédon t6bb szaz bioszintetikus
penicillint allitottak el6, ezek kozott legkedvez6bb tulajdonsagd a benzyl-
penicillin, mas néven a ,,G” penicillin és ezért ennek séi hasznalatosak leg-
kiterjedtebben a gydgyaszatban. Ha altaldban penicillinrl beszélink, a ,,G”
illetve benzyl-penicillint értjik alatta. 1945-ben allitottdk el6 a phenoxy-
met.hyl-penicillint, a ,,V” penicillint mely oralisan is adhaté, nalunk Vega-
cillin néven van forgalomban. A ,,G” és a ,V” penicillin ma is az antibio-
tikus terapianak megbizhaté alapjan képezi és sok szempontbdl megkdzeliti
az idealis antibiotikummal szemben tdmasztott kdvetelményeket (1,33): rend-
kivil kis adagban hatnak az érzékeny korokozdkra és teljesen toxicitasmen-
tesek, emiatt az adag elméletileg tetsz6leges mértékben emelhet§. Gyakor-
latilag azonban a lokdalis reakcié hatart szab az adagnak. Extrém nagy do-
zisok, napi 20—30 milli6 E. penicillin addsa utdn neurotoxikus karosodaso-
kat, gorcsoket észleltek, f6leg o6regeknél és kivalasztasi zavarokban szenve-
d6éknél, ezért lehet6leg napi 10 milliénal tébbet ne adjunk. A hatas kulénd-
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sen nagyobb adagokban baktericid. a rezisztencia igen lassan alakul ki, pl.
a streptococcusok, meningococcusok és gonococcusok ma is valtozatlanul pe-
nicillin érzékenyek.

A klasszikus, bioszintetikus penicillineknek azonban fokozatosan Kilt-
koztek a terapias alkalmazast korlatozé hidnyossagai is: 1. szlik spektru-
munk, csak a gram-pozitiv kérokozék ellen hatnak. 2. penicillindz-érzékenyek,
ami azt jelenti, hogy a penicillinazt termel6é staphylococcusok, melyeknek
szama az évek folyaman fdéleg korhazi kdérilmények kozott rohamosan emel-
kedett, a klasszikus penicillinekkel szemben rezisztensek, 3. tovabbi hatra-
nya a penicillinnek, hogy allergizdl. Ez utobbi hidnyossdgot az 0j félszin-
tetikus penicillinekkel sem lehetett kikiiszébdlni.

Uri 1962-es kézleményében (30) az alabbiakat irja: ,,Az elmdlt harom év
intenziv kutatdsai alapjan jelentés eredmények szilettek a penicillin kémia-
jaban, fermentacidjaban, biol6égiajaban, el6allitasaban és terapias alkalmaza-
saban. Az Gj eredmények alapjan meg kell valtoztatni eddigi elképzelésein-
ket, elméleteinket, tanainkat a penicillin hatasarol, hatasmddjarol és altala-
ban a penicillin terapiarél. Ugyanakkor az Gj eredmények alapjan Gj lehe-
t6ségek teremtédtek mar eddig is a gyakorlat szamara, féleg a mind fenye-
get6bbé valé pencillin rezisztencia lekiizdésére és a penicillin hatasterileté-
nek Kkiszélesitésére”.

Az antibiotikumkuta-tdsnak «és ezen beliil a penicillinkutatasnak a dontd
Iokést a 6-amino-penicillansav (réviden: 6—APS) felfedezése adta meg, me-
lyet egy angol és egy amerikai kutatécsoport (Batchelor és munkatarsai, illetve
Sheehan és munkatarsai) szintetizalt tiszta formaban. A megel6z6 kutatasokban
szamos kutatécsoport munkassaga volt jelentds, emlitsik meg koéztik a hazai
kutatékat, Urit és munkatérsait is (29, 30, 31).

Révidesen kideriilt, hogy az 0sszes penicillineket Ggy tekinthetjik, mint
a 6—APS acil-derivatumait. A felfedezés lehet6vé tette, hogy szintetikus,
helyesebben félszintetikus penicillin  készitmények elméletileg korlatlan
mennyiségben és min&ségben eldallithatok legyenek. Kialakult tehat a peni-
cillin csaladon beliul két nagy csoport:

1. bioszintetikus penicillinek. Ezeket a gombak termelik bioszintézis ut-
jan, az egyes penicillinkészitmények termelésére azaltal ,szoritjuk ra”
a gombat, hogy a tenyészfolyadékhoz bizonyos vegyi anyagokat, pl.
savakat adunk hozza. Az egész molekulat a gomba épiti fel.

2. Félszintetikus penicillinek. A molekulanak a 6—APS része bioszinté-
zissel késziul és csak a szintétikus oldalldnc bevitele a molekulaba,
kapcsolasa a 6—APS amino-nitrogénjéhez torténik kémiai szintézissel.

A félszintetikus penicillinek két elvileg és gyakorlatilag 6riasi jelent6-

ségl valtozast jelentettek: sikerilt penicillindz-stabil penicillinkészitménye-
ket el6allitani, mas készitményeknél pedig a klasszikus penicillinek sz(k
spektrumat attérve széles spektrumU penicillinfélesdgeket el6allitani. A fél-
szintetikus penicillinek el6allitdsa sem oldotta meg az idealis antibiotikum
problémajat, mert nem egyetlen Gj penicillinkészitmény kiszéboli ki a ki-
16nb6z8 hianyossagokat. A széles spektrumd 0j készitmény, az ampicillin pl.
nem penicillindz-stabil, a penicillinaz-stabil methicillin és oxacillin viszont
szlik spektruml. Az allergias reakciok veszélye az (j készitményeknél is
fennall, mert kideridlt, hogy a 6—APS maga az allergén. Problematikus,
hogy egyetlen készitménnyel sikeriil-e valaha az 6sszes hianyossagokat Kki-
kiiszobolni, viszont a struktlra és a hatds kozotti oOsszefliggés tanulmanyo-
zasa, azaz, hogy milyen struktldra szikséges a spektrum szélesitésére, a pe-
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nioillinaz-stabilitdshoz, a j6 felszivodashoz és a talérzékenység kikiiszobdlé-
séhez, kisérletileg és elméletileg jarhaté utat jelent.

Roviden tekintsik at ezek utdn a gyakorlatban bevalt félszintetikus pe-
nicillinkészitményeket. Az els6 két készitményt a phenethicillint és a propi-
cillint roviden egyutt targyalhatjuk. Mindkett6 savallé, tehat oralisan ad-
haté készitmény. A phenethicillin volt az els6é félszintetikus készitmény (1959).
Indikaciés teriilete ugyanaz, mint a ,G” és ,V” penicillinnek, tehat peni-
cillindz érzékeny, bar in vitro kissé ellendllébb penicillindz-képz6 staphylo-
coccusok ellen, mint bioszintetikus el6dei. El6nye ,,V” penicillinnel szemben,
hogy gyorsan és megbizhatdéan szivodik fel a fels6 vékonybélbdl, fiiggetle-
nil a taplalékfelvétel idejétél. A két Gj oralis penicillin klasszikus penicillin
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indikaci6 esetén megbizhatd, szajon at adhaté készitmény, de lényeges el6-
rehaladast a ,,V” penicillinnel szemben egyik sem jelentett.

A penicillindz-termeld staphylococcusokkal szemben az els§ hatdsos ké-
szitmény a methicillin volt (Celbenin). Ez volt az els6 penicillindz-rezisztens
félszintetikus penicillinkészitmény, 1960-ban allitottak el6 a Beecham Kutato
Laboratériumban. A vegyilet vizben jol oldédd fehér kristdlyos por, mely
savra érzékeny, de jellemzd tulajdonsaga, hogy nagyfoku a penicillindz-sta-
bilitdsa. A penicillin bevezetésének id6szakdban csaknem minden gennykelt
staphylococcus aureus torzs érzékeny volt vele szemben. Fokozatosan kiszelekta-
l6dtak azonban a rezisztens, penicillinre nem érzékeny torzsek és ezek ter-
jedtek el az egész vilagon, elsésorban kérhazakban, ahol mar a 80—90 (s6t
tobb) szazalékot is eléri a rezisztens, penicillinre nem érzékeny térzsek sza-
ma. Ezek a rezisztens és er6sen korokozé tdrzsek mind penicillinaz-terme-
I6k. A penicillindz-enzim a penicillin molekulat elhasitja és ezaltal hatasta-
lanitja. A mikrobioldgiai és klinikai vizsgalatok révidesen bebizonyitottak,
hogy a methicillin csaknem teljesen rezisztens a staphylococcus penicillinaz-
zal szemben.

Indikéaciés tertlete az aldbbi:

1. elsésorban penicillindz-képzd staphylococcusok altal el6idézett fert6-
z8és;

2. sllyos staphylococcus sepsisnél a kezelés kezdetén methicillin és ,,G”
penicillin egyltt adhaté az antibiogramm elkésziltéig.

3. Kérhazban fellép6 staphylococcus fert6zés esetei, ahol a rezisztencia
ismert, vagy valdszinl, a vizsgalatok elkésziltéig.

Hatastalan a methicillin gram-negativ baktériumok és enterococcusok el-
len. Nem savallé, tehat per os nem adhaté. Meg kell tovabba emliteni, hogy
penicillinérzékeny tdrzsek ellen kevésbé hatdsos mint a ,,G” és ,V” peni-
cillin, tehat adasa ellenjavallt minden ,,G” penicillinérzékeny torzzsel tor-
tént fert6zésnél. Az ellenjavallat természetesen penicillin allergiara is vo-
natkozik. A methicillint és a késébb ismertetendd oxacillint csak gondos
mérlegelés utan, pontos javallat alapjan, célzott kezelés formajaban lehet és
szabad hasznalni, féleg azért mert az eddigi terapids eredmények annyira
jelentések, hogy a rezisztens torzsek felléptének és szelekcidjanak a rizikoé-
jat nem szabad vallalni. A methicillin hatranyaként kell megemliteni, hogy
draga készitmény. Megjegyezni kivanom, hogy szamos nyugati kdzlemény is
negativ értelemben emliti kdltséges voltat.

A hazai methicillinnel végzett vizsgalatok szerint (32) 508 pathogen sta-
phylococcus aureus tdrzs érzékenységét vizsgalva, 2—8 gamma/ml koncent-
rdcioban levé methicillinnel szemben egyetlen mérsékelten érzékeny vagy
rezisztens térzset sem taldltak. Birdo és munkatéarsai (2, 3, 4) klinikai anya-
gon vizsgaltdk a hazai gyartdst methicillint és oxacillint. Klinikai anyaguk-
ban és allatkisérletekben egyarant azt talaltak, hogy mindkét készitmény
kitind hatasu rezisztens staphylococcusok ellen. Vizsgalataik egyértelmien a
methicillin és oxacillin folényét mutattdk erythromycin kezeléssel szemben.
Staphylococcus sepsisnél az erythromycinnel kezelt csoportban 9 kézil 4 gyé-
gyult, mig a félszintetikus készitményekkel kezelt csoportban mind a 15
esetben gyogyulédst tudtak elérni. Mellékhatast egyetlen esetben sem észleltek.

Legujabban Kaszds és munkatarsai (35) szamoltak be 44 gyermek methi-
cillin kezelése kapcsan tett klinikai megfigyeléseikrél. Kilondsen Kkivalo
eredményt észleltek staphylococcus pneumonianal. sepsisnél és osteomyeli-
tisnél. Mellékhatdst nem észleltek.
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A methicillin nem savallé, ezért csak injekcioban parenteralisan adhato,
intramuscularisan, intravénasan, esetleg intravénas infGzié6 formajaban. Az
oldatot mindig a felhasznalas el6tt frissen kell elkésziteni. A serumban a
maximalis koncentracio kb. fél 6ra mualva alakul ki. majd 4 6raig hatasos
szinten marad. Probeneciddel egylitt adva a hatdsos szint a savéban 6 drara
emelhet6. I.v. adds utdn a hatasos szint gyorsabban csékken mint intramus-
culéaris adasnal. Meningitisnél, tehat koros agyhartyan keresztiil a savészint
egy tizede érhet6 el a liquorban. Részben belediffundal a pleura, pericard
és ascites folyadékba is. JOI mikdéd6 majszovetnél a savoszint 20—50%-a
érhet6 el az epében. A veséken keresztiil a vizelettel 4 d6ra alatt kb. 40%,
12 o6ra alatt 60—75%, uril ki valtozatlan, aktiv formdaban. lzomba adva
gyakran fajdalmas besz(r6dést okoz, ezért lassan és mélyen kell befecsken-
dezni. Intravénas adas utan néha phlebitist észleltek, ezért a szokasos I1V2
ml helyett 5 ml desztillalt vizben kell oldani a methicillint és lassan kell
befecskendezni. Atlagos adag feln6tteknek 4—6 dranként 1 gramm. Gyer-
mekek napi adagja teststlykilogrammonként 100 mg négy egyenlé adagra
elosztva.

Allergias reakci6 esetén penicillinaz készitmény (Neutrapen) adasa ter-
mészetesen felesleges, méas antiallergids szerekhez kell folyamodni (steroid
készitmény, antihistaminok, tonogén, sth.). Hosszantart6 adasa utan néhany
esetben neutropeniat észleltek, igen ritkdn vesekarosodast. Sudlyos vesemii-
kodési zavarnal emiatt naponta 2—3 grammnal tébbet ne adjunk. Ugyelni
kell arra is, hogy mas antibiotikummal, kiiléndsen streptomvcinnel és neo-
mycinnel egyitt ne adjuk, mert gyorsan inaktivalhatjak egymast.

A penicillinaz-stabil félszintetikus készitmények masik csoportjat az iso-
xasolyl penicillinek képezik. Ide tartozik az oxacillin (methyl-phenyl-isoxaso-
lyl-penicillin), tovabba a cloxacillin és a dicloxacillin. Elényik a methicillin-
nel szemben, hogy savallok, tehat szajon at is adhaték. Vesem(ikodési zavar-
nal a serum koncentracié lényegesen nagyobb ugyan, de a maj gyorsan leépiti
és kivalasztja, igy nem szikséges ilyen esetben sem csdkkenteni a napi
adagot. Penicillin allergia esetén nem adhatdk, mert e csoport tagjai is a
kereszt-allergia jelenségét mutatjak a kulonb6z6 egyéb penicillin készitmé-
nyekkel. A szervezet Ugy per os mint parenteralis adasnal jol tiiri. Az oxa-
cillin a methicillinhez hasonléan penicillinaz-stabil, s6t feltehet6éen inakti-
valja is a penicillinazt. Rolinson (25) 1963-ban a stuttgarti kemoterapias
kongresszuson szamolt be egy esetrél, amelynél az eredetileg ,,G” penicillin
rezisztens koérokozok oxacillin kezelés kovetkeztében elveszitették penicil-
lindz termel6 képességiket és ,,G” penicillin érzékennyé valtak.

Az) oxacillin szajon at, étkezés el6tt, lres gyomorra szedendd, tehat vagy
étkezés el6tt egy Oraval, vagy étkezés utdn 2—4 6raval. Atlagos adagja 4—6
oranként két 250 mgr-os kapszula, azaz napi 2—3 gramm. Sulyosabb fert6-
zésben az atlag adagok kétszerese is adhaté. Ha az oralis bevétel nem le-
hetséges, vagy sulyos folyamat kezdetén az injekcios kezelést részesitjik
elényben, 6 o6ranként 250—500 mgr-ot fecskendeziink be intramuscularisan,
mélyen. Gyermekeknél a fert6zés sulyossagatol fliggéen testsulykilogram-
monként 50—100 mg a napi adag, 6 6rankénti elosztasban. 40 kg teststlyon
felili gyermekek a feln6tt adagot kapjak.

Mellékhatasként az allergias reakciok mellett egyes esetekben a fehérje-
labilitasi prébak pozitivitdsat és a serum transaminase érték emelkedését
észlelték, aminek jelent6sége eddig még nem tisztazott.

Az oxacillin javallatai 1ényegében megegyeznek a methicillinnél mar fel-
soroltakkal.
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Az els6 széles spektrumi penicillin készitmény az ampicillin (alfa-ami-
no-benzyl-penicillin). Ha a 2. szamU abrara vetink egy pillantast rogtén ki-
tinik, hogy struktaraja a ,,G” penicillintél csak abban kulénb6zik, hogy a
benzyl gydkdn alfahelyzetben egy aminocsoport helyezkedik el. Doyle, Nay-
ler és Smith allitottdak el6 1961-ben. Penbritin néven kerilt forgalomba (12).
Az els6 széles spektrumi penicillin, mely Ggy gram-pozitiv, mint gram-negativ
csirak ellen is hatdsos. Savallo, tehat szajon at is adhaté. A minimalis gatlo
koncentraci6 2—4-szerese baktericid hatdst. Nem penicillindz-stabil, tehat
,G” penicillin rezisztens staphylococcusok ellen nem adhaté. ,,G” penicillinre
érzékeny gram-pozitiv kérokozékkal szemben 2—4-szer kevéshé hatdsos (20).
Hatdsos viszont enterococcusok ellen a gram-negativok kozil a haemophylus
influenzae ellen. A proteus mirabilis térzsek 60—85, proteus vulgaris tor-
zsek 30—55%-a érzékeny vele szemben. A salmonella typhosa érzékeny,
egyéb salmonelldak és sighellak kevésbé érzékenyek. A coli torzsek valtozé
mértékben érzékenyek, feltehetéleg penicillindz-termelé képességiktél flg-
g6en. Rezisztensek ampicillinnel szemben a klebsiellak, a pseudomonas aeru-
ginosa, az enteritis coli és altalaban minden penicillinazképz6 korokozé. Per
os adva jol felszivodik, a serumban kb. 1 1/2—2 6ra mulva éri el a maxi-
mumot és az eddigi készitményeknél lassabban dril ki a szervezetbdl.

Adagolasa: 6 o6ranként 500—750 mgr. Szikség esetén a liquorba is ad-
hatd, pl. coli vagy enterococcus meningitisnél. Az ampicillin nagyrésze a
veséken keresztil valasztédik ki, a vizeletben a mennyiség 30—50%-a mu-
tathaté ki aktiv formaban. Szajon at adva altaldban jol tirik a betegek, bar
néha kellemetlen felbofogést okoz, hanyinger, rosszullét léphet fel. A bél-
flora befolyasoldsa kovetkeztében béséges székiirités, hasmenés, meteorizmus
léphet fel, f6leg a rezisztens csirok felszaporodasa kdvetkeztében. A terédpia
kihagyasa utdn a bélfléra altalaban 3—5 nap alatt normalizalédik. Allergias
reakcidkat leirtak. Toxikus reakciokrol még nem szamoltak be. Az ampicillin
kezelést mindig a korfolyamatnak és a sulyossagi foknak megfelel6en egyéni
kezelésként kell alkalmazni, célzott terdpiaként, antibiogramm alapjan. Az
adagolas elég széles hatarok kozott mozog, nem szabad merev sémat kdvetni.
Feln&tteknél pl. a gram-pozitiv haemophylus influenzae ellen 1 12—2 gram-
mot adunk naponta, mig gram-negativ csirok és enterococcusok ellen 3—4
grammot. Altalaban oralisan adjuk, de intravénasan és intramuscularisan
is adhaté 5—10%-os oldatban, 4—6 dranként 500 mgr-t, Mindig friss oldatot
hasznaljunk, féleg infazidnal.

F6 indikacioi az alabbiak: 1. hugyuti fert6zések pl. acut és chronikus
pyelonephritis, coli, enterococcus és proteus fert6zés esetén. 2. sepsis endo-
carditis, meningitis, ha a folyamatot az el6bbi kdrokozék valamelyike vagy
haemophylus influenzae okozza. 3. Haemophylus influenzae okozta pneumo-
nia és léguti fert6zések. 4. Peritonitis cholangitis. 5. Salomonella Grit6knél
terapias kisérletet lehet végezni ampicillinnel. Ilyen esetekben 4 héten at
naponta 4 grammot adunk Probeneciddel egyutt. Knothe javasolta, hogy a
typhus betegeknél a bacillusiirités megakadalyozasa céljab6l a harmadik hé-
ten ampicillint kellene adni (18.).

Az eddigi adatok alapjan tehat az ampicillin terdpids javallatai kétség-
telenll a penicillin indikacié kiszélesitését jelentik. Ma még nem lehet azon-
ban véglegesen elddénteni, hogy az ampicillin a méar régebben alkalmazott és
ismertebb széles spektrumd antibiotikumok kozétt milyen helyet fog elfog-
lalni. [

Néhany szdéban ki kell térni a penicillin allergia jelent6ségére, ami uUgy
a klasszikus, bioszintetikus, mint az 0j félszintetikus készitmények alkalma-
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zasanal, bar nem teljesen egyforma gyakorisaggal, de fakultative mégis fel-
léphet. (5, 6, 7, 8, 10). Feinberg 1961-es kdzleménye szerint évente kb. 100—
—300-ra tehet6d a korai, anaphylaxias tipusd, haldlosan végz6d6é reakciok
szama! (13). A penicillinérzékenység kideritésére kulonb6z6 érzékenységi
probak szolgalnak, természetesen a korel6zmény gondos felvételén és elbre-
ment érzékenység kideritésén kivil. Sajnos a negativ allergias préoba sem
nyujt teljes biztonsdgot késébbi allergias reakcio felléptével szemben, ugyan-
akkor a préba maga is allergias helyi és altalanos reakciot valthat ki, mely
— szerencsére ritkan — életveszélyes lehet. Ezért kell minden Gjabb olyan pré-
bat 6rommel Gdvézolni, mely a betegre nézve semmi kockazattal nem jar,
mégis jelzi az allergias készséget. llyen prébanak igérkezik az indirekt baso-
phyl degranulaciés proba (15, 26). A préba ugy toérténik, hogy egy csepp be-
tegsavd és egy csepp penicillinoldat keverékéhez tengeri malac leukocytasus-
penziét adunk. Antigén-antitest reakcié esetén a basophyl leukocytdk gyor-
san fokoz6d6 degranulacidja figyelhetd6 meg. A préba tehat komplikaltabb,,
mint az altalunk eddig alkalmazott szkarifikaciés és intrakutan bd&rpréba,,
vagy a conjunctivalis préba, mégis abszolit veszélytelen volta miatt cél-
szeri volna az 0j moaédszert sajat laboratériumainkban is kiprobalni.

V. Befejezésil réviden foglalkozni kell az Gjonnan felfedezett, a peni-
cillinhez vegyileg nagyon kozel all6, kibdvitett spektrumid cephalosporinok-
kal. Az elsé ilyen anyag a cephalosporin C volt, melynek antibiotikus akti-
vitdasa a ,,G” penicillinhez képest igen gyenge ugyan, de hatdsos penicillinaz-
termel6 staphylococcusokkal és néhéany gram-negativ kérokozéval szemben-
Osszetételét Abraham és Newton (cit. Bredehorst) tisztaztak 1961-ben. Egy
amerikai kutaté csoportnak (Chauvette és mtsai, cit. Bredehorst) sikerilt a
cephalosporin C-b6l az alapvadzat, a 7-amino-cephalosporansavat el6allitani..
Ennek acilalasa révén allitottdk el6 a Cephalothint (7 thiophen-2-azetami-
do-cephalosporansav). Hatasossagarél 1962-ben Roos (cit. Bredehorst), 1965-
ben Turck és mtsai szamoltak be (28). Spektruma kiterjed penicillinérzékeny
és rezisztens staphylococcusokra és egyes gram-negativ csirokra is. Bar sav-
allé, az emészt6csatornabol gyakorlatilag nem szivédik fel, igy csak paren-
teralisan adhat6. Ep vesem(ikédés esetén i.m. adas utan 6 6raval kb. 60" n-a
Gral ki a vizelettel, ezért els6sorban hugyuti infekciok ellen alkalmaztak
napi 2—4 grammos adagban. Anderson (cit. Bredehorst) 40 hlgyuti fert6-

?—AMINOCEPNALOSPOPA N&A /

coou
3. abra*

* A 6—APS-t6l abban kulénbozik, hogy az 5 tagu thiazolidingydrd helyett itt 6 tagu
dihydrothiazingy(rd kapcsolédik a B-lactamgy(rihoz.
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zésben szenved6 betegébdl 25-nél sikerilt baktériummentességet elérni. 13
betegnél azonban fert6zéscsere lépett fel, ebb8l 7 esetben volt superinfek-
ci6 pseudomonassal. A kezdeti eredmények tehat nem nagyon biztatéak. A
szerz6k tobbségének véleménye szerint sem penicillinaz—stabilitdsa, sem ha-
tasspektrumszélessége nem jelent Iényeges el8rehaladast az ismert széles
spektrumid és az Ujabb félszintetikus penicillinkészitményekkel szemben.
Perspektivikus jelent6ségét meégis abban kell latnunk, hogy a penicillinhez
kozelall6 vegyi rokonsdg és a félszintetikus készitmények el6allithatosaga-
nak szinte korlatlan volta talan a jov6ében olyan Gjabb antibiotikumok el§-
allitasat teszik lehet6vé, amelyek a penicillinhez hasonlé antibiotikus tulaj-
donsagokkal rendelkeznek, anélkiil, hogy a penicillinallergia veszélye fenye-
getne, mert annyi mar az eddigi tapasztalatok alapjan is ismert, hogy peni-
cillinérzékeny betegek is részesithet6k cephalosporin kezelésben allergias re-
akcio veszélye nélkil.

Osszefoglalas

Szerz6 a kemoterapia utolsé harom évtizedes fejl6dését roviden méltat-
va, az antibiotikum kutatds Gjabb eredményeit igyekszik roviden ismertetni.
Az oto- és nephrotoxikus antibiotikumok kozil targyalja a streptomycin
kezelés veszélyeit és az ésszerli kezelési elveket. Roviden foglalkozik a tet-
racyklinek néhany kevéshé ismert mellékhatasaval, majd a kanamycin ke-
zeléssel kapcsolatos legfontosabb tudnivalokkal. Részletesebben targyalja az
Gj félszintetikus penicillin  készitmények indikacios teruletét, alkalmazasi
modjat, kedvez6 és negativ tulajdonsagait. Az 0j készitmények alkalmazésa
utani allergias reakciok lehet6ségét hangsilyozza. Befejezésil rdviden is-
merteti a penicillinhez vegyileg kozelall6 cephalosporinok eddigi alkalmaza-
saban szerzett tapasztalatokat és utal ezen Ujabb készitmények perspekti-
vikus jelent6ségére.
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iloak. MeA. CAyJKObi Bopxejbu A.:

HOBbIE PEBYAbTATbl HCCAE4OBAHHH AHTHBHOTHKOB

Abtop ogeHiiBaeT pe3yAbTaThi xHMHoTepannii nocAeflHHXx Tpex AeCHTHAeTHH h KpaTKO
ocMaTpHBaeT HOBbie ycnexH HecAeAOBaHHO 3Hthohothkob. H3  aHTHOHOTHKOB oOAaAaioiijHX
OTO- H He<ppOTOKCHHeCKHM AHCTBHHMH paCCMaTpHBaeT OnaCHOCTB CTperiTOMHIJHHOBOH  TeparlHH
H npHHijnnt>i ijeAecoo6pa3Hofl TepaniiH. KpaTKO H3AaraeT no6oHHoe AeftcTBiie MeHee n3BecTHbix
TeTpaiNiiKAHHOB h 3HaHHH TepaniiH KaHaMHijHHOM. BoAee noapoOHo paccMaTpiiBaeT noKa3aHHH,
00AaCTb npHMeHeHIiB, nOAOIKHTCAbHbie H OTpHLjaTeAbHble CTOpoHo! AHCTBHH HOBOIX, ITOAYCHH
TeTlIHeCKHX  neHHgHAAHHOBDIX  npOH3BOAHOIX. 110 AaepKHBaeT BO3MOIKHOCTh — aAAeprHHecKOH
peaKLjHH nocAe npHMeHeHHH hobwx npenapaTOB. HaKOHeg, ii3AaraeT onbiT npiiMeHeHiin Kecpa-
AOCnopHHOB, OAHSKHX 110 CBOeft XHVHHOKOH CTpyKType K neHHIJHAAIIHy H VKa3blBaeT Ha Hx
nepcneK THBHOCTh. X—X—X_- X—X

Dr. L. Borhegyi, Oberst d. Med. D.:
NEUERE ERGEBNISSE DER ANTIBIOTIKUMFORSCHUNG

Nach einer kurzen Bewertung der Forschritte der Chemotherapie wéhrend der
letzten 3 Jahrzehnten versucht Verfasser einen kurzgefassten Uberlick der neueren
Erfolge aus dem Gebiete der Antibiotikumforschung zu geben. Von den oto- und
nephrotoxischen Antibiotika wird auf die Gefahren einer Streptomycinbehandlung
hingwiesen, sowie die Grundlagen einer rationellen Behandlung erdrtert. Fernerhin
befasst sich der Autor mit einigen weniger bekannten Nebenwirkungen der Tetra-
zykline und mit den wichtigsten Wissenswerten hinsichtlich der Kanamycinbehand-
lung. Es wird eingehender tGber das Indikationsgebiet halbsynthetischen Penizillin-
praparate, Uber deren Anwendungsweise, sowie die vorteilhaften, bzw. ungunstigen
Eigenschaften verhandelt. Man unterstreicht die Mdoglichkeiten allergischer Reaktio-
nen die nach Verwendung dieser neueren Praparate auftreten kénnen. Zum Schluss sind
kurz jene Erfahrungen, die man im Zusammenhang mit der bisheringen Anwendung
dem Penizillin nahestehender Kephalosporine erworben hatte, erdrtert, sowie die
perspektivische Bedeutung dieser neueren Praparate hervorgehoben worden.
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A szdveti haeminek szerepe a sejtlégzéshben

Irta: Bernét Ivan dr. orvosezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

Mig a sejt él, valamilyen formaban munkat végez. Az ehhez sziikséges-
energiat a tapanyagok lebontasabdl nyeri. Ez végbemehet vagy 1. a molekula-
ris oxygen jelenlétében (szoveti 1égzés), vagy 2. az oxygen tavollétében (fer-
mentacid, glykolysis).

Az oxygen szallitasat a tud6t6l a szévetekig — mint ismeretes — a hae-
moglobin végzi. A vérfesték naponta 700—1000 1 oxygent juttat el a sejtekig.
Az oxygenfelvételt a tid6ében és az oxygenleadast a szdvetekben fizikai és
fiziko-kémiai mechanizmusok szabalyozzdk. Az oxyhaemoglobin-kdtés laza és
reversibilis. Az artérias vérben (100 Hgmm-es oxygennyomas) a haemoglo-
bin oxygentelitettsége 94%-0s, a vénas vérben (40 Hgmm-es oxygennyomas)
mar csak 74%-os.

A myoglobin kézti helyet foglal el a vérfesték és a szdveti haeminek ko-
z6tt. Az oxymyoglobin-kapcsolat létrejotte 2,5—5-szér gyorsabban zajlik le,
mint az oxygennek a haemoglobinhoz valé kot6dése. Affinitasa az oxygenhez
joval nagyobb, mint a vérfestéké. Negyven Hgmm-es oxygennyomas mellett,
amikor a haemoglobin oxygentelitettsége mar csak 74%-os, a myoglobiné még
mindig 90% folott van. Ismertetett tulajdonsagai révén a myoglobin igazi
oxygenrezervoar szerepét télti be.

A myoglobin atveszi az oxygent a vérfestékt6l, de sem az el6bbi, sem az
utébbi nem képes azt aktivalni. Az emlitett chromoproteidek tehat nem va-
l6di légzéfermentumok. Az oxygen aktivdldsa magéaban a sejtben térténik,
bonyolult oxydoreductiés rendszerek segitségével.

A szdveti 1égzés egyrészt maganak a sejtnek az ellatasat (az oxygen és a
tdpanyagok bearamlasa a sejtbe, a végtermékek eliminalédasa a sejtb6l), mas-
részt a tulajdonképpeni intracellularis tapanyaglebontast (a tapanyag energia-
janak felszabaditasa, taroldsa és felhasznalasa) biztositja. Az el6bbi folyamat-
ban els6sorban fizikai eré6k (aramlas, diffusio), az utébbiban kémiai torténé-
sek allanak az el6térben. (Fizikai és kémiai sejtlégzés.)

A sejtbe kerilé molekularis oxygen és az elégetendd tdpanyagok csak
katalizatorok jelenlétében képesek reakcioba lépni egymassal. A katalizato-
rok egyrészt a tdpanyagokra, masrészt a molekularis oxygenre hatnak. Az
aktivalas mechanizmusa nem egységes: 1 kialakulhatnak a substratum és a
fermentum kozott komplex-kotések, vagy 2. kialakulhatnak rendkivil reakcié-
képes kozti termékek. (Ez utébbit nevezzik szorosabb értelemben aktivalo-
dasnak.)

A fermentumok mi(kddése teszi lehet6vé azt is, hogy a tdpanyagok le-
bontdsa meghatarozott sebességgel, tobb lépcsében és meghatarozott egymas-
utanban folyjék le.

A szoveti légzés kémiai folyamataban egy anaerob el§stddium és egy
aerob utéstadium kilonboztethet6 meg. Az el6bbi folyaman csak kevés ener-
gia szabadul fel. Az energia nagy része éppen az oxydoredukciés rendszerek
mikodése révén valik szabadda.

Az oxydo-redukciés folyamatok lényege nem mas, mint elektronatvitel
(Haurowitz). Az elektrondonator redukalé hatast fejt ki (6nmaga oxydalddik),
az elektronakceptor oxydalé hatast gyakorol (6nmaga pedig redukalédik).
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A substratum elektronjat a katalizator veszi at és adja tovabb az acceptornak:

I. D~e+ K + K-e
II. K-e + AA-e+ K
(D = donator, K = katalizdtor, A = acceptor, —e = elektron.)
A substratum hydrogenjét el6szor dehydrogenasék veszik at, majd azt
a coenzym | (diphosphopyridinnucleotida-DPN), illet6leg a coenzym Il (tri-

phosphopyridinnucleotida-TPN) segitségével a flavoenzymeknek. adjak to-
vabb. Ez utébbiakon keresztiil vezet a substratum hydrogenjének Gtja a sz6-
veti haeminekhez (a vas-porphvrin-proteidekhez). (Az aktivalt hydrogen kis
részben a dehydrogenase Gtjan kozvetlentl jut el a vastartalmd szdveti en-
zymekhez.)

Az ismertetett fermentumok prostheticus csoportjai specifikus fehérjék-
hez vannak kotve, ami az enzymek redoxpotentidljAnak megsokszorozédasat
eredményezi.

A flavoenzymek révén a vastartalma légzéfermentumokhoz keriil6 elektro-
nok mindenekel6tt a ferri-cvtochrom c-t ferro-cytochrom c-vé redukaljak:

2e~ + cyt «c (Fe ) N 2cyt mc (Fe++)

A ferro-cytochrom c redukalja a ferri-cytochrom a-t (ferro-cytochrom a-va),
az utobbi pedig az oxydalt cvtochromoxydasét redukalt cytochromoxydaséva:

2 cyt ec (Fe++) + 2 cyt ma (Fe+++) 2 cyt mc (Fe+++) + 2 cyt *a (Fe++)

2 cyt «a (Fe++) + 2 cyt « oxydase (Fe+++) ss 2 cyt «a (Fe+++) +
2 cyt * oxydase (Fe++)

A cytochromoxydase autooxydabilis: elektronjait kozvetlenul 4at tudja
adni a molekularis Oj-nek:

2 cyt e oxydase (Fe++) + V202 — 2 cyt « oxydase (Fe+++) + O

Az oxygen-ion (O ) ezutdn a 2 H+-mal vizzé egyesil.

A cytochrom b helyét Slater (1956) a succinodehydrogenase és a cyto-
chrom c kozott jeléli meg. Az oxydo-redukciés folyamatoknak ez az aga el-
kertili a DPN-ilavoenzym vonalat.

A katalasék és peroxydasék az anyagcserefolyamatok melléktermékeként
folyamatosan keletkezd peroxydokat bontjak.

A reakcié Theorell és munkatarsai szerint valészin(ileg igy zajlik le:
HO—Fe + Fe—OH FIO—Fe" « Fe—OOH

+ H20 2 ss S + h2o
HO—Fe « Fe—OH HO—Fe mFe—OH

Ha a katalase-molekula 4 Fe-atomjara egynél téobb H202 jut, Ggy a re-
akcio lefolydsa az alabbi:

HO—Fe * Fe—OOH HO—Fe ¢ Fe—OH
. . + h202 ss - - 02 h20
HO—Fe « Fe—OH HO—Fe ¢ Fe—OH

Az elmondottakb6l nyilvanvald, hogy a vastartalmd légz6fermentumok
az oxydoredukciés folyamatokban kulcshelyzetet foglalnak el.

A dehydrogenasék ubiquitaerek és a szOvetekben nagy foloslegben van-
nak jelen. Hianyukkal ezért csak rendkivil ritkan kell szamolnunk. Ezzel
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szemben a szdveti vashiany rendkivil gyakori allapot és a szOveti légzés za-
vara rendszerint éppen a szoveti haeminek hidnyara (aktivitdscsokkenésére)
vezethet§ vissza.

A légz6fermentumok aktivitdscsokkenése a sejtm(ikddés zavarahoz vezet.
A kulénb6z6 szervek funkcidzavara szines, valtozatos klinikai tiinetcsoporto-
kat eredményezhet. Ismeretes, hogy a hyposiderosis klinikai tiineteit elsésor-
ban a szoveti haeminek megkevesbedése és nem maga az anaemia idézi eld.
A vérszegénység sokszor csak mérsékelt fokt vagy akar teljesen hianyzik is
(larvéait vashianybetegség). A klinikai kép az anaemiaval jar6 és az anaemia
nélkili esetekben gyakorlatilag ugyanaz. A szdvetekben viszont mindkét eset-
ben kimutathaté a funkciés vas mennyiségének megkevesbedése (Jasinski és
Roth, 1954).

A klinikai kép a kilénb6z6 szovetek mikodészavara kovetkeztében a
legvaltozatosabb, jol korulirt kéorképeket (neuroendokrin-betegségek, szivbe-
tegségek, gyomor-bélbetegségek, négydgyaszati megbetegedések, tuberculosis,
neurosis stb.) messzemenden utédnozhatja. Ezért a differencialdiagnosztikdban
a megfeleld tinetegyittes fennallasa esetén mindig gondoljunk hyposiderosis
lehet6ségére is és normalis haemoglobinértékek esetén se elégedjiink meg a
szokdsos haematoldgiai vizsgalatokkal — amint ez a gyakorlatban rendszerint
térténni szokott —, hanem a vizsgalatokat ilyenkor mindig egészitsik ki a
vasanyagcsere vonatkozasaban is (serum-vasszint, serum-vaskdt6kapacitas,
saturatidos koefficiens meghatarozasa, illetve kiszamitasa stb.).

A hyposiderosis legfontosabb tlineteit Jasinski és Roth (1954) 0Osszeallita-
sdban ismertetem:

1. Objektiv tlinetek

a) kéromtorékenység, lassu koromnovés, kanalkérém;

b) szajzugi rhagasok;

¢) a nyelvnyalkahartya atrophidja;

d) a vagina nyalkahartyajanak atrophidja;

e) a hypopharynx és az oesophagus atrophiaja és hyperkeratosisa;

f) a hajndvés rendellenességei;

g) a gyomornydalkahartya atrophids elvaltozasai, achlorhydria (Halién 1938);

h) fels6légati és gyomor-bélfert6zések iranti fogékonysag — kiléndsen a gyer-
mekkorban (M. Mackay).

2. Szubjektiv tinetek

a) gyors faradékonysag, gyengeség, a testi és szellemi teljesit6képesség csok-
kenése ;

b) fejfajas, szédilés, fllzugas;

c) aluszékonysag, (olykor &lmatlansag);

d) mellkasi szoritéérzés, palpitatio cordis, munkadyspnoe;

e) anorexia;

f) nyelvégés (ritkan);

g) dysphagia (stlyos esetekben);

h) rekedtség (sulyos esetekben);

i) a magaslati klimahoz valé alkalmazkodas nehézsége.

Ha a klinikai kép el6terében faradékonysag, tachycardia, szivtaji nyomas-
érzés, munkadyspnoe, Ekg-eltérések (Svedberg, Jasinski), esetleg mérsékelt
anasarca all, a betegség konnyen 0Osszetéveszthet6 a sziv, illetéleg a keringési
rendszer valamely megbetegedésével (carditis, coronariasclerosis (Hittmair,
1960), neurocirculatoricus dystonia stb.).

A chlorosist mar Hippokrates 0sszefliggésbe hozta a sexualis m{kodés
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zavaraval. llyen meggondolasokra utal a megbetegedés kozépkori elnevezése
(morbus amatorius, morbus virginum) is. A chlorosis pathogenesisében még
néhany évtizede is fontos szerepet tulajdonitottak a petefészek csdkkent mi-
kédésének (Noorden, Naegeli, Morawitz). Valéban, ebben a betegségben nem
ritka az infantilis alkat, a genitalis hypoplasia, a masodlagos nemi jegyek hia-
nyos kialakulasa, a menstruaciés zavarok, a secundaer hypo- és amenorrhoea,
a libido csdkkenése stb. Ma mar tudjuk, hogy mindezek a tiinetek masod-
lagosan, az ovariumok szdveti vashianya kovetkeztében alakulnak ki és vas-
therapidaval jol befolyasolhatok.

Nem ritka, hogy hyposiderosishan a thyreoidea-miikédés zavarat észlelikK
(Heilmeyer és Begemann, Hoover, Moutier, Szenes, Kasszirszkij és masok).
A klinikai tinetek kozott fogyas, verejtékezés, tachycardia szokott eléfordulni,
de leirtak olyan eseteket is, melyben kilénb6z6 szemtiinetek (Graefe, Stell-
wag, Moebius) is kialakultak.

Miehlke és Diepen (1951) egy nyilvanvaléan hyposiderosisos n6é kliniku-
manak héatterében a hypophysis-diencephalon-rendszer miikédési zavarat téte-
lezte fel. Masok a sella turcica abnormis kicsinységét, torpendvést, a hypo-
physis interstitialis fibrosisat, illet6leg a mirigyszdvet atrophiajat irtak le
(Laub, Gasser, Reimann).

Magunknak alkalmunk volt olyan sideropenias beteget észlelni, akit hypo-
toniaja, rendkivili gyengesége, er6tlensége, faradékonysaga stb. miatt hypad-
reniasnak tartottak. Kiderilt azonban, hogy a klinikai tinetek oka szdveti vas-
hiany volt, és a beteg vasadagolasra tokéletesen meggyogyult.

Kiulonésen gyakoriak a neuro-endokrin miikédési zavarok, ha a hypo-
siderosis koran, mar az intrauterin fejl6dés soran kialakul. llyenkor még
azospermia, eunuchoid hypogenitalizmus (Reimann), illetéleg hereatrophia
(Virabov) is kifejlédhet.

Az intrauterin éleiben kialakult szOveti vashiany rendszerint stlyosabb
kovetkezményekkel jar, mint ha a hyposiderosis késébb fejlédik ki. llyenkor
ugyanis a hianyallapot a novekedés és a fejl6dés jelentékeny zavarat is el§-
idézheti. A magzat visszamarad a fejl6désben, s6t a test megszokott harmo-
nikus aranyai is megvaltozhatnak. A fej a satnya torzshdz képest viszonylag
nagyobb, a koponya maga pedig brachykephal jellegi marad. Az orrgyok
szélesebb, az orrhat ellapul és kialakulhat a sideropenias nyeregorr (1., 2.
abra). Az ismertetett elvaltozasokat kisérletileg is el6 lehet idézni (3. abra)
(Bernat, 1965.). Megemlitem végil, hogy az intrauterin életben kialakult sz6-
veti vashiany kovetkeztében fejlédési rendellenességek (poly- és syndaktylia,
a labtécsontok hiadnya, dongaldb, choana atresia, a verejték- és faggyumiri-
gyek hianya, kilénb6z6 foganomaliak, mongolred6 — 4. dbra — stb.) is ke-
letkezhetnek.

A légzéfermentumok aktivitdscsokkenése el6bb-utobb a sejtek morpholo-
giai elvaltozasadhoz vezet. A szovetek alkalmazkodnak az oxydoredukciés fo-
lyamatok gyengiiléséhez és megfeleld atalakulason mennek keresztil. A leg-
kifejezettebb elvaltozasok a gyorsan megujulé szévetekben (hamszdvet) figyel-
het6k meg — bar a szoveti vashianyt minden sejt megsinyli. A morpholdgiai
atalakulas dystrophias-atrophias jellegli. Kilondsen jellemzd a hengerham
(5. abra) fokozatos lelapuldsa és végil tobbrétegl laphamma val6 atalakulasa
(6. dbra). A laphamsejtek elszarusodnak, a szaru rétegesen levalik. A dystro-
phia a sejtek zsiros és hyalinos elfajuldsdban fejez6dik ki. A dystrophias
szovetek koril lymphocytakbél, plasmasejtekb6l és basophil-sejtekb6l allé
infiltratio alakul ki, mely a folyamat el6rehaladédsa sordn egyre veszit inten-
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Im dbra 2. abra

3. abra

zitdsabol, végul pedig teljesen eltlnik. A kulonbdz8 szovetekben sargés-bar-
nds pigment rakdédik le. A végstddiumban a folyamat sulyos atrophia képét
mutatja (7. abra).

A b6r- és nydalkahartydk ilyen szovettani elvaltozasai alapjan jon létre
a hajszalak térékennyé valasa, végeinek felrostozddasa, a haj kihullasa (3.
abra), a kormdk torékenysége, rajtuk hosszanti (9. abra) és harantiranyd redék
kialakuldsa, a kérmdék deformaldédéasa (platonychia, koilonychia) (10. abra) a
cheilosis (11. abra), a szajzugi rhagasok (12. &bra), a glossitis atrophica (13.
abra), a dysphagia sideropenica (Plummer—Vinson), az atrophia gastrica, a
pharyngitis és laryngitis atrophica (Hohlbrugger, 1952), az ozaena (rhinitis
atrophicans) (Bernat, 1965), a vulva, a vagina és az uterus hamjanak sorva-
désa stb.
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Szerencsére mindezek a trophicus elvaltozasok hosszU ideig reversibilisek
maradnak, vastherapidval befolyasolhaték, s6t gyakran meg is gyégyithatdk.
Tobbek kozott ebben rejlik a kérdés gyakorlati fontossaga.

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy a szoveti légzGiermeniumok mikodésé-
rél szerzett ismereteinknek nemcsak rendkivili elméleti, de nagy gyakorlati
fontossaga is van. Heilmeyer mondotta, hogy aligha lehet az orvostudomany-
ban valami vonzobb, és hozzatehetjik, gylimdlcs6z6bb kutatasi teriletet el-
képzelni, mint amilyen a vas, e biologiai tekintetben olyan dénté fontossagu
elem funkcid6janak kutatasa.

Osszefoglalas

A szerz6 a szOvetekben zajlé oxydo-redukciés folyamatokat, s ezen belul
a vastartalmu légzéfermentumok szerepét targyalja. A szdveti vashiany a hae-
minek aktivitdscsokkenését vonja maga utan, ez utobbi pedig a sejtek sulyos
mikddészavarahoz és strukturalis atalakuldsdhoz vezet. A vashianybetegség
klinikai képét nem maga az anaemia — mely nem is obiigat tinet —, hanem
a szOvetek vashianya idézi el6. A hyposiderosis okozta dystrophias-atrophias
elvaltozasok hossz( ideig reversibilisek és vastherapiaval jol befolyasolhatok.
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/Toakobhuk mca. CAyMObi Bepnar H.:

POAb TKAHEBbIX TEMHHOB B KAETOMHOM AbIXAHMM

A btop paccMaTpHBaeT poAb AbixaTeAbHbix cpepMeHTOB, coAepasaujHx HteAeao b ok'icah-
XMHQqV3J.HaOHBX330a-OHqV3J. npoijeccax TKaHeft. AeipHLJHT !KeAe3a B TKaHHX BbI3bIBaeT CHHIKe-
HHe 3KTHBHOCTH reMHHOB, HTO B CBOIO OMepeAb BblI3bIBaeT THHieAOe HapymeHHe CpyHKIJHH H
CTpyKTypbi KAeTOK. K.\HHH>iecKaH KapTHHa Hie.\e30-AecJ)HLSHTHOH 60.\e3HH Bbi3biBae-rcH co06-
CTBeHHo He aHeiwHefi, hto hbahctch chmiitémom, a AecpHipiTOM *eAe3a b TKaHHX. AACTpocpH-
aecKoe-aTpocpHHecKoe H3MeHeHHH, Bbi3BaHHbie rHnocnaepo30M, bbahiotch aoAroe Bpe.jH obpa-
THMbIMH H XOpOHIO npOHAyT nOA ACHCTBHeM TepanHH 3ieAe30M.
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Dr. I. Bernat, Oberst d. Med. D., Kandidat der Medizinischen Wissenschaften:
ROLLE DER GEWEBSHAMINE IN DER ZELLENATMUNG

Verfasser unterhandelt ber die Oxydations-Reduktionsvorgéange, die in den Ge-
weben stattfinden, und indessen erdrtert die Rolle eisenhaltiger Atmungsfermente.
Mangel an Gewebshamine zieht eine Abnahme der Haminaktivitat nach sich, wodurch
in Zellen schwere Funktionsstérungen und strukturelle Umwandlungen auftreten. Das
klinische Bild einer Eisenmangelkrankheit wird nicht durch die Anédmie selbst —
welche als gar kein obligatorisches Symptom gilt —, sondern vom Eisenmangel der
Gewebe hervorgerufen. Die von einer Hyposiderose verursachten dystrophisch-atro-
pischen Veranderungen bleiben lange Zeit hindurch reversibel und lassen sich mit
Eisentherapie recht gut beeinflussen.
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Diagnosztikus nehézségek vashianybetegségben

Irta: Valld Jézsef dr. orvos6rnagy

A vashianybetegség igen sokszin( és valtozatos symptomatolégiaja az or-
vosi koztudatban alig ismert. S6t, gyakran taldlkozunk kifejezett szkepticiz-
mussal a vashiany oki szerepét illet6leg, éppen a hyposiderosis tiineteinek sok-
rétli, mas-mas szervre, vagy szervrendszerre lokalizalé6dé volta miatt. Mindez
abbol fakad, hogy a haematolégidanak a vasanyagcserével foglalkoz6 aga vi-
szonylag fiatal, kevesen kisérik figyelemmel és igy nem csodalhatd, hogy még
az egyetemet most végzett kollégak tudataban is a vashianyallapot kizardlag a
hypochrom anaemiaval asszocialt fogalom.

Ma mar kétségtelenil bizonyitott, hogy a szervezet a rendelkezésére allo
vasat elssorban a haemoglobin-synthesisben hasznalja fel, hianyallapot esetén
a szervezet egyéb Ugynevezett funkciés-vas reprezentansai, igy a benniinket
most els6sorban érdekl8 szoveti haeminek rovésara is. E szoveti haeminek
(cytochrom a, b, ¢, cytochrom-oxydase, peroxydase, katalase) kivétel nélkil
vastartalm( enzymek. melyeknek feladata a belsé 1égzés lehet6vé tétele, vagyis
a haemoglobin altal a periféridara szallitott oxygen felhasznaldsanak biztositasa
minden egyes sejtben.

Ha az eddig elmondottakat megértjik és orvosi szemléletiinkbe be tudjuk
épiteni, akkor két dolog azonnal vildagossa valik. Az egyik az, hogy nagyon
gyakran taldlkozhatunk vashianybetegséggel anaemia nélkil. Vannak, akik ezt
talan a jobb szemléltetés kedvéért széveti vashidnynak nevezik. A masik, hogy
a szoveti haeminek vashianyon alapulé mikdédéscsokkenése — ahogy Vannotti
(1) nevezi — ,szOveti anaemiat” okoz; ez a legkilonbdz6bb szervek funkcid-
zavarahoz vezethet és a beteg individualis érzékenységétél is fliggéen, mas-mas
tinetek allhatnak a vashianybetegség el6terében. De csak el&terében, mert
a hyposiderosis altalanos tiineteit tébbé-kevésbé minden ilyen betegnél meg-
talaljuk. E tineteket ugyanis azoknak a szerveknek funkciézavara okozza, me-
lyek gyors és alland6 megujulasuk kévetkeztében a szdveti vashianyra kiléno-
sen érzékenyek. llyenek a bér és fiiggelékei, a nyalkahartydk, az idegrend-
szer és a neuro-endokrin apparatus.

Ha tehat gyanunk felmeril és rakérdeziink, a fejfajas, faradékonysag, al-
vaszavar, koérémtorés, hajhullds, ajakberepedés, bdr-szarazsdg, nagyfokl ide-
gesség, szivdobogas, menses-zavar, libido-csékkenés kézil legtébbre igenlé va-
laszt kapunk a betegtél, fliggetlenil attél, hogy ozaena, cardialis panaszok vagy
neuro-endokrin elvaltozasra utalé panaszok miatt keresett fel benniinket.

Konnyen érthet6, hogy a vashianyon alapulé szdveti hypoxia okozta funk-
ci6-zavar barmely szerv vonatkozasaban a megtévesztésig pontosan produkalja
valamely jol ismert kérkép tiinetegyittesét. Kiléndsen keresni kell tehat a hy-
posiderosis most emlitett altalanos tiineteit minden olyan esetben, mikor a Ki-
egészitd vizsgalatok (laboratérium, Ekg stb.) a feltételezett diagn6zist nem ta-
masztjak kell6en ald, vagy ha az ,adaequat” therapidra nem észleliink kielé-
gité javulast. Ha ilyenkor biokémiailag is verifikadltuk a vashianyallapotot és
megfeleld vastherapiat alkalmazunk, a betegek gyorsan és tékéletesen meg-
gyogyulnak.

Az eddig elmondottak illusztralasara ismertetnék néhany példat.

Elsének két fiatal n6beteget emlitenék meg, akiket éveken at kitliné intézetekben,
tobbszor kezeltek h&emelkedés, szivdobogds, extrasystolia, munkadyspnoe, faradé-
konysdg — egyikiknél ischaemiara utal6 Ekg-eltérés — alapjan carditis gyanu-
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javal, illet6leg recidivakkal. Mindketténél massziv vashianybetegség csaknem teljes
tinetegyittesét talaltuk és parenteralis vastherapiara tokéletesen gydgyultak. Egyi-
kik egy kolleganak, az orvostudomanyok kandidatusanak felesége, akit 6t éven at
observaltak és haromszori hospitalizalas koézben szigorGan kimélé életmddon tar-
tottak, legutobbi talalkozdasunkkor elmondta, hogy a vastherapia 6ta (kb. masfél
éve) nemcsak teljesen panaszmentes, de nyaron régi szenvedélyének hodolva, tébb-
napos evez6taran vett részt, amit frissen és problémamentesen abszolvalt.

Az orvosfeleségek kozil hadd mondjam még itt el annak az ideggydgyasz
kolléganak esetét, aki hosszG ideig eredménytelentul kezelte feleségének sulyos
neurosisat a legkllonb6z6bb sedativumokkal és tranquillansokkal. Rakérdezésre itt
is kiderilt, hogy a neurosison kivil szivpanaszok, kéromtorés, hajhullas is fennall.
Vaskezelésre gyors és frappans gyogyulas kovetkezett be. Kilon érdekessége ennek
az esetnek az, hogy a betegnek normalis serum-calcium és serum-phosphor értékek
mellett tetdnias rohamai is voltak, melyek az évekkel ezel6tt alkalmazott vasthe-
rapia Ota nem ismétl6dtek, bar a Chwostekje most is pozitiv.

Félreértések elkeriilése végett a most ismertetett esettel kapcsolatban sziik-
ségesnek latszik leszdgezni, hogy nem minden neurosis oka vashiany. Véle-
ményink szerint azonban kevés talzassal forditva all a tétel: minden vas-
hianyos neurotikus. Miutan konfliktus-anyagot gyakorlatilag mindenkinél lehet
exploralni, agy tlnik, hogy azt a kérdést, hogy egy adott konfliktust az adott
egyén idegrendszere hogyan reagal le, nem utolsd sorban szdéveti heaminjeinek
vastelitettsége dénti el. Es vajon sz6 nélkiil tudoméasul vehetjiik-e, hogy a neu-
rosis a n6k kozott sokkal gyakoribb, mert a nék idegrendszere Ugymond érzé-
kenyebb és gyengébb, ha megfontoljuk, hogy a vashidny is nékén — a
menstruaciok miatti rendszeres fiziolégias vasvesztés és a terhességek és lacta-
tio alatti jelent6sen fokozott vasigény kovetkeztében — sokkal gyakoribb, mint
férfiaknal.

Kovetkez6 példaként 34 éves nébeteget emlitenék, akit igen elesett allapotban
szallitottak osztalyunkra. Anamnesisében 3 hete tartd szédiulést, jarasi bizonytalan-
sagot, nagyfoklu gyengeséget, idénként remegéssel és haldlfélelemmel jaré szivdobo-
gasos rohamokat emlitett. Tensidja 85—110 Hgm kozott mozgott. Hypadreniadra is
gondolva, endokrin vizsgalatokat végeztiink, melyek a lapos cukor-terhelési gorbétél
eltekintve normaélis eredményt adtak. ldegessége, fogyasa, tachycardiaja, subfeb-
rilitdsa miatt, bar nem volt hyperthyreotikus killem{, serumfehérjéhez 'kotott jod
vizsgalata is tortént, 8.4 gamma%-os eredménnyel. Megfelel6 klinikai gyanujelek
alapjan elvégzett vasanyagcsere-vizsgalat azutan megoldotta a problémat. Az éh-
gyomri serumvas 45 gamma%, a teljes veskotékapacitas 445 gamma% volt. Adaequat
vastherapia hatdsdra panaszai megsziintek, hizott, teljesen rendez6ddtt. Ellen6rzé
vizsgalatkor a vaskezelés utan mért serumfehérjéhez kotétt jod 3,9 gamma®/o volt.
Azota négy év telt el, pedagdgusi munkéajat zavartalanul végzi.

Nem tartozik a hyposiderosis legaltalanosabb tiinetei kozé, de kiléndsen
serdil6korban levé vashianyos lanyoknal gyakran észlelhet§ és irodalmilag
sokszor hangsulyozott tiinet a valtozo lokalizacioju, de leggyakrabban k&ldok
korali hasi fajdalom.

Ennek el6rebocsatasa utan térek ra 24 éves ndébetegilink sorsanak ismertetésére.
Két évvel osztadlyunkra tortént felvétele el6tt ,majgyulladds” gyanujaval kerilt az
egyik johirG budapesti kdérhaz belgyogyaszati osztalyara. A hepatitis kizarasa utan
hasi gorcsei miatt — melyek allitasa szerint inkabb baloldali lokalizaci6juak voltak
— eleinte epemitéten toprengtek, majd mégis appendixét tavolitottdak el. Panaszai
valtozatlanok maradtak. Egy évvel kés6bb anaemiaja miatt kezelték korhazban, és
baloldali hasi fajdalmai miatt vizsgalva érleszoritast talaltak a bal veséjén, amit
szintén megoperaltak. Panaszai tovabbra is megmaradtak, anaemiaja miatt tébbszor
B|,-vitamint, méjinjekciokat és elégtelen mennyiségben Ferroplexet kapott. Még egy
alkalommal kérhazba szallitottdk extrauterin graviditds gyanuUjaval, szerencsére a
mitét ezuttal elmaradt. Végil a Tiszti Korhaz belgyogyaszati osztalyara kerilt, ahol
feltint a 4200000 vordsvérssjtszam melletti 54% haemoglobin-érték és részletes
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haematolégiai vizsgalat céljab6ol Vashidanyos anaemia diagndzissal helyezték at hoz-
zank. Massziv vashianybetegsége adaequat therapiara teljesen gyoégyult, hasi pa-
naszai is megszlintek.

Ez az eset nemcsak azért tanulsagos, mert feltehet6en elkeriilhette volna a
mtéteket, hanem azért is,mert a hyposiderosis diagnosztikus problémaibol at-
vezet egy masik, az orvosi kézvéleményben egyel6re ugyancsak attérhetetlen-
nek latszé hibas gyakorlat, a vastherapia kérdéséhez.

Mint lattuk, e betegnek nemcsak szdveti vashianya volt, hanem sulyos
hypochrom anaemiaja is, amit felismertek és kezeltek. De hogyan? B]2-vita-
min- és Neoperhepar-injekciokkal, transzfazioval és mellesleg 3x2 tbl. Fer-
roplex-szel is.

Mint azt mar régen kimutattdk, a per os vastherapia normalis felszivodasi
viszonyok mellett éppen olyan hatdsos, mint a parenteralis, csak a hatds eléré-
séhez hosszabb id6re van szikség. Viszont therapidas hatast csak elegend6
mennyiségben és kell§ ideig alkalmazott kezelést6l varhatunk. Sajnos, kevéssé
ismert, hogy a vasnak therapids kiiszobértéke van (2), ami 180—250 mg fém-
vasnak felel meg pro die. Ez a rendelkezésre allo, felszivodas szempontjabol
egyébként kitlin6 Ferroplex esetében minimalisan napi 18 thl-at jelent és ezt
atlagosan 2—3 honapig kell adni. Kétségtelen, hogy a betegek korilbelul
40%-a ezt nem toleralja és ezért olyan esetekben is parenteralis vasadagolasra
kényszerilink, melyek egyébként megfelel6 készitmény birtokaban per os
is kezelhet6k lennének.

Eppen therapiads vonatkozadsai miatt ismertetnék roviden még egy esetet. 32
éves nébeteg, akit 4 évvel ezel6tt ismételten vérz6 duodenalis ulcus miatt operaltak.
A gyomorresectio utan 3 honappal megfelel6 panaszok és occult vérzés miatt ismét
laparatomizaltak, de ekkor nem sikerilt Gjabb fekélyt talalni. Ez a beteg els6 mtétje
O0ta anaemias és leukopenias volt. Négy éven at kezelték kilonb6z6 helyeken transz-
fuziokkal, B12vitamin injekciokkal és 3x2 tbl. Ferroplex-szel. Osztalyunkra tortént
felvételekor vorosvérsejtszama 3 560 000, haemoglobin-értéke 40%, fehérvérsejtszama
3800 volt. (Talan érdemes itt zardjelben megemliteni, hogy a stlyos vashiany leuko-
peniat is okozhat.) Az éhgyomri serum-vasszint 40 gamma" W a teljes vaskdt6kapa-
citas 495 gamma"/o volt.

Ez a fiatal nébeteg ugyancsak mitéteken esett at, ezek a mitétek azon-
ban indikaltak voltak. A m{(itétet megel6z6 vérzések hyposiderosishoz vezettek,
amit az achlorhydrias, resecalt gyomor kovetkeztében kialakult vasfelszivo-
déasi zavar tovabb rontott. llyen betegen még az elegendé mennyiségben és
so6savval adott per os vaskezelés hatdsa is nagyon kétséges, tehat ezek az
esetek a parenteralis vastherapia igazi indikacioi.

Mindezzel nemcsak a hyposiderosis diagnosztikus problémaira akartuk ra-
terelni a figyelmet, hanem 4ltalaban a vashianybetegségre, mely hazankban
és Europaban kétségteleniil a leggyakoribb hianybetegség. Az ivarérett nék
kdrében pedig egyenesen népbetegség jellegével bir. Nem kell josnak lenni
annak allitasahoz, hogy egy-két évtized mdlva minden né a menses alatt az
aktualis veszteség potlasara vasat fog szedni és a terhesgondozas keretében
azt a korulbelil 800 mg vasigénytdbbletet, amit a graviditas jelent, rutin-
szer(ien fogjak adni. Ehhez azonban az kell, hogy ezeket az 0Osszefliggéseket
az orvosi kdztudat magaéva tegye és olyan készitmény alljon rendelkezésiinkre,
melynek 1 tbl-ajaban a jelenlegi hatéanyag hatszorosa van jelen. Hiszen en-
nek pillanatnyilag sem a technikai akadalyok, csupan az értetlenség all Gt-
jaban.
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Osszefoglalas: A szerz6 klinikai tapasztalatai alapjan példakon mutatja be
a vashidnybetegség diagnosztikus problémait carditis, neurosis, hasi panaszok
és neuro-endokrin zavarok vonatkozasaban. Végil a vastherapia hibas gyakor-
latat biralja.

IRODALOM

1. Vannotti A.: Die Eisenfunktion der Zellhdmine In: Keiderling W.: Eisenstoff-
wechsel, Thieme, Stuttgart, 1959. — 2. Witts L. J.: Cit. Schulten H. és Pribilla W.:
Eisentherapie. In. Keiderling W.: Eisenstoffwechsel, Thieme, Stuttgart, 1959. — 3.
Bernéi I.: A vashianybetagség. Orvosképzés 1965. 5 336. — 4. Hittmair A.: Eisenman-
gel Med Klin 55. 677. 1960.

Matiop MCA CAyMObi Biaao Pl.:
AMArHOCTHHECKHE TPY~HOCTH EIPH AEAE3HO-AEOHIJHTHOPI
BOAE3HH

Abtop Ha ocHOBe co6cTBeHHwx kahhhhcckhx HabAioaeHHH paccMaTpHBaeT aHarHOCTuae-
CKHe npoOAeMbi HieAe30-ae(pnyHTHofi 60,\e3HH » OTHomeHHH KapAHTOB, HeSpo30B, Heupo-3Hjo-
KpuHHbix HapyuieHHH H afaAod Ha *hbot. Kphthhcckh paccMaTpHBaeT onwT AeaeHHH Hse.\e30M.

Dr. J. Vallo, Major d. Med. D.:

DIAGNOSTISCHE SCHWIERIGKEITEN DER EISENMANGELKRANKHEIT

An Hand eigener klinischen Erfahrungen gibt Verfasser Beispiele zur Darstellung
diagnostischer Probleme im Zusammenhang mit der Eisenmangelkrankheit, die oft
verschiedene Krankheitsbhilder, so z. B. Karditiden, Neurosen, Bauchbeschwerden oder
neuroendokrinen Stérungen nachahmen kann. Zum Schluss wird eine Kritik der fehler-
haften Praxis hinsichtlich der gegenwartigen Eisentherapie dargelegt.
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Karcagi Varosi Tandcs Ko6rhaz, Sebészeti osztdlydnak koézleménye

(F6orvos: Clemens Marcell dr.
az orvostudom anyok kandidéatusa)

Mair-féle irha-transplantatummal szerzett tapasztalataink

irta: Mikola Zoltan dr.

Az utobbi években megszaporodtak a m(tét utdni nagy hasfali és recidiv
sérvek. Ennek okat abban latjuk, hogy a laparotomiak szama vilagszerte is
megndvekedett s ezen bellil fonadlgennyedés és a hasfalzaras technikai hibai
is nagyobb szamban fordulnak el6. Ezenkivil ndveli a sérvm(tétre jelentke-
z6k szamat az is, hogy a helyes felvilagosit6 munka, ill. a biztositas kiterjesz-
tése kovetkeztében tébben kérik bajuk mdtéti orvoslasat azok kozil, akik
eddig tanacstalansadg, anyagi nehézség, félelem vagy kényelmi szempont miatt
sérvkotéket valasztottak megoldasként.

Ezen betegek mitétékor a tdg sérvkaput nehéz megbizhatéan zarni a
nagy fesziilés miatt. A tobbszor recidivalt sérvek kornyékén a szdvetek gyen-
gék, hegesek, ezért dsszevarrasuk nem bizonyul tartésnak, a sérv rendszerint
kidjul. Az ilyen esetekben a sérvkaput biztonsdgosan csak a hidny testazonos
vagy testidegen anyaggal torténd potlasa révén zarhatjuk.

A hasfalhiany fedésére, ill. pétlasara alkalmazott transplantatummal szem-
ben egységes kdvetelményként tdmasztjuk azt, hogy tartés, csiramentes, kény-
nyen beszerezhetd legyen s ezeken tGul mint legfontosabb tulajdonsag, szovet-
barat legyen. Stengel (13) feldolgozva a vilagirodalom adatait az allo- és auto-
plasticara vonatkozélag azt taldlta, hogy kiterjedt tdbora van az alloplastica-
nak, mégis a sebészek tobbsége az autoplastica hive, és csak kivételes eset-
ben hasznal idegen anyagot. Véleményink szerint, ha megvan a lehetéség a
bér-irha vagy polyamid-halé alkalmazéasa kozti valasztasra, Ggy mindenkép-
pen a fiziolégiasabb autoplasticus eljaras alkalmazasa a célszerlibb, annal is
inkabb, mert Karitzky (5) azon véleményét, hogy a polyamidok bomlaster-
mékei cancerogen hatastak lehetnek, még nem sikeriilt megcafolni. Auto-
plasticus megoldasként elsének Kirschner (6) ajanlotta a szabad fascia-trans-
plantatiét. A fascia-transplantationak azonban hatranya, hogy az kdénnyen
felrostoz6dik — nagy transplantatumok alkalmazasa esetén pedig gyakori az
elhalds. Nem voltak jobb eredmények a keresztezett rostokkal megduplazott
fascia-lebenyeknél sem. Bornemissza (1) kisérletei soran liophylizalt fasciat
hasznalt. ,,A liophylizalt fascia fél év elteltével az atépilés folytan Gjra er6s
,6l6” szdvetté valt, s ebben minden bizonnyal szerepe van a functionalis
igénybevételnek” — irja megfigyelésérél. Eredményei megegyeznek Peer (14)
korabbi kisérleteivel, melyeket iasciatransplantati6kra vonatkozéan végzett.

Rehn és Miauchy (11) megallapitottdk, hogy az implantalt korium begy6-
gyulasi' hajlama kuléndsen jo, s gyulladasos reactio igen ritkan fordul el6.
A transplantatum erei, idegei és a mirigyek degenerdlodnak és bel6le kot6-
szOvetes lemez képzdédik. Vizsgalataik kimutattak, hogy a jé gydgyulast az
irha bdséges érhaldzata segiti el6.

Kifeszitett implantatum esetén a szovetrések megnyilnak, ezeken keresz-
til a kdérnyez8 szévetnedveket magaba szivja, s rovid id6 alatt revasculariza-
l6dik. Rehn (8) ezért nagy fontossagot tulajdonit annak hogy a behelyezés
erés feszilés alatt torténjék. Ilyenkor a transplantatum rostjai a feszilés ira-
nyaban atrendez6dnek, metaplasia Gtjan aponeurd6zissa alakulnak. Ezt a maéd-
szert sokan alkalmaztak és jo eredményei miatt ajanljak. Baumgart (2), Cse-
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rei—Pechany (3). Weyand (15) a sérvkapu fedésére alapjaval 6sszefliggésben
maradt nyeles bdrlebenyt hasznal. Modszerét Baumgart (2). hazankban Her-
czeg (4) hasznélja.

Mair (9) 1938-ban kiterjedt allatkisérletes vizsgalatot folytatott fesziilés
alatt beiltetett teljes vastag irhalap alkalmazasara vonatkozolag. Tengerinyul
fascia lumbodorsalisat részben eltavolitva, helyébe az el6bbiek szerint irha-
lapot varrt be, és a transplantatumot 3 hét, 3 hdnap és 5 hdnap mulva szdvet-
tanilag feldolgozva azt talalta, hogy abban mar 3 héttel a transplantatio utan
fibroplasticus reactio indult meg és 3—5 honap mdalva a transplantalt irha
metaplasticus atalakulas soran teljesen atépil olyannyira, hogy a fascia-irha-
hatart szdvettani metszetben is nehéz volt felismerni. Ezen észleletek alapjan
Mair eljarasat 88 betegnél alkalmazta, részben sérvkapu fedésére, részben
tobbszor recidivalt hasfali és lagyéksérvek meger@sitésére. Marsaén (10) 163
esetben végzett Mair-féle plastikat. 55 betegnél transplantatio utan par napos
temperatira-emelkedés jelentkezett helyi tiinetek nélkil, 5 esetben localis
reactio lépett fel (gennyesedés), amikor is feltarast, fonal-eltdvolitast végzett,
de a transplantatum nem l6k6dott ki.

1960 oOta osztalyunkon is alkalmazzuk a Mair-féle irhalap-plastikat a
heges, tobbszori recidivalt, vagy nagy kiterjedés(i, recidivara hajlamos sérvek
megoldasara. Remingolski (12), illetve Cserei-Pechany (3) ajanlatara a beil-
tetend6 irhalapot mindenkor a sérv felett 1évé kinyult gyakran heges b6rb6l
vettik, szemben Mair véleményével, aki a heges bdrt nem tartja alkalmas
implantatumnak.

A bért belltetés el6tt nem készitjuk el6, csak a szokasos mi(itét el6tti
desinficialast végezzik. Mtét elétti napon furdés. M(itét el6tt a mdtéti teri-
letet kétszer benzines alcohollal, egyszer jéddal mossuk le. A kimetszett b6r-
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r6l a hamot Kos és Zoltan (7) tapasztalatai alapjan szikével lekaparjuk, de
nem téreksziink a ham teljes eltavolitasara. Ezt kielégitének tartjuk, s jobb-
nak mint a Stengel (13) altal ajanlott dermatomot, vagy Rehn (8) Thiersch-
kést hasznalé mddszerét.

A mitét soran fontosnak tartjuk az irhalap fesziilés alatt t6rtén6 bevar-
rasat, s azt a kovetelményt, hogy az implantatum legaldbb 2 cm-rel talérjen
a fedni vagy potolni kivant terlleten. A korrekt vérzéscsillapitas elengedhe-
tetlen koévetelmény s ugyancsak lényeges a subcutan (irképz6dés megakada-
lyozasa, gondos subcutdn oltésekkel. A sebiireg legmélyebb pontjat 24 oérara
minden esetben drainaltuk, kilén nyilason vezetve ki a draint.

3. 4bra 4. &bra

Az elmalt 5 év alatt 32 esetben végeztink mitétet a fenti moédon. M-
tétre kerul6 eseteink kozott f6ként tobb izben recidivalt hasfali sérvek szere-
peltek. 7 alkalommal operaltunk 3-nal tobb izben recidivat szenvedett bete-
get. Cholecystektomia, nephrektomia utan létrejott nagy kapuval biré hernia
4 esetben szerepelt. Ezenkivil appendektomia és laparotomia utani sérvek,
valamint tébbszor recidivalt lagyéksérvek keriltek ilyen moédon megoldasra.
A legnagyobb behelyezett lebenyiink 30 X 20 cm volt. M(itéteink utdkezelése
soran egy esetben sem alkalmaztunk antibiotikumokat, minddssze annyiban
tértlink el a szokédsos sérvmitéti utokezeléstél, hogy csak a 4—5. postoperativ
napon mobilizaltuk betegeinket. Lokalis reactio harom esetben fordult el6.
Két alkalommal seroma, aminek oka abban kereshetd, hogy a modszer beve-
zetésekor még nem kilén nyilason vezettik ki a subcutan draineket, s igy az
als6 zugban mindkét alkalommal lreg johetett létre. Egy esetben suppuratio
kovetkezett be, részleges fonalkilokédéssel, de a lebeny bentmaradt.
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Nem Eletkor Kérisme Lebeny Complicatio

$ 51 év Hernia par. abd. recid. 3x 20x 5 cm 0
$ 55 év Hern. ingu. recid. 2x 12x 4 cm 0
cf 28 év Hernia ingu. recid. 2x 12x 4 cm 0
$ 61 év St. p. appendect. 12x 3 c¢m 0
cf 49 év St. p. appendect. 25x 5 cm 0
9 31 év St. p. onkotomiam 25x10 cm seroma
9 47 év Hernia par. abd. recid. 3x 25x12 cm (0]
9 45 év St. p. laparotomiam 20x 8 cm (o)
cf 43 év Hernia par. abd. recid. 3x 18x 7 cm 0
9 58 év St. p. laparot. recid. 4x 26x14 cm seroma
cf 67 év St. p. cholecystectomiam 20x 8 cm (0]
cf 59 év St. p. appendect. 14x 6 cm fonal kilokdédés
9 53 év St. p. nephrect. 24x12 cm 0
9 64 év St. p. cholecystectomiam 20x 8 cm 0
9 54 év Hernia par abd. recid 3x 30x20 cm 0
cf 57 év St. p. laparot. 14x 5 cm 0
cf 54 év St. p. cholecystect. 16x 8 cm 0
cf 53 év Hernia epigastr. recid 4x 12x 5 cm 0
9 59 év Hernia par. abd. 18x 6 cm 0
cf 28 év St. p. appendect. 16X 5 cm 0
9 63 év Hernia par. abd. recid. 5x 20X 5 cm 0
cf 65 év Hernia epigastrica 16X 6 cm 0
cf 66 év St. p. harniotomiam recid 2x 12x 5 cm 0
cf 59 év St. p. appendectomiam 14X 6 cm 0
9 60 év St. p. laparotomiam 18x 7 c¢m 0
9 47 év Hernia ingu. recid. 2x 12x 4 cm 0
cf 56 év Hernia par. abd. recid. 2x 16x 5 cm 0
9 69 év St. p. laparotomiam 14x 4 cm 0
cf 58 év Hernia par. abd. recid. 2x 20x 8 cm 0
cf 43 év St. p. laparotomiam 24x 6 cm 0
9 39 év St. p. onkotomiam 16x 6 cm 0

Ellendrzésre 25 betegink jelentkezett. M(itét 6ta eltelt id6 négy év és 6
hénap kozott valtozott. Az elvégzett ellen6rzés soran recidivat egy alkalom-
mal sem talaltunk, csupan egy né6betegiinknél fordult el6 az, hogy a belltetett
irhalap mellett Gjabb sérv keletkezett.

Itt szeretnénk ismét felhivni a figyelmet arra, hogy a lebeny behelyezését
gy kell elvégezni, hogy minden irdnyban 2—2 cm-rel tGlérjen a fedni kivant
tertleten.



5. dbra

Egyébként ennek az esetnek ismételt miitété nyuljtott lehet6séget arra,,
hogy a fél éve implantalt irhalap széli részéb6l szovettani feldolgozasra Kki-
metsszink.

A szoveti kép azt bizonyitja, hogy az eltelt id6 alatt mar nem mutathaté
ki az irha szoveti szerkezete. Szd@rtiisz6k, mirigylumenek eltlintek, s helylket
metaplazias kotészovet foglalta el. Hogy a kimetszés biztosan az implantatum
széli részébdl tortént, bizonyitja a képen szerepl6 fonalkeresztmetszet is. Ez a
histologiai kép megfelel Mair (9) allatkisérletekben talalt eredményeinek.

Egy betegink érdemel még talan kilon kiemelést, akinek kett6s nagy
hasfali sérvét operaltuk meg. El6szor a fels6 median laparotomia utani, te-
nyérnyi kapuval biré herniat fedtik, a szélek részbeni egyesitése utan Mair
szerint, majd harom hdénap utdn masodik (lésben az appendektomia utani,
csecsemébfejnyi herniat operaltuk meg. Azért tartjuk ezt emlitésre mélténak,
mert két kiulonb6z6é iranyd feszilést kellett a hasfalnak rovid idé alatt el-
viselnie. Beteglink recidiva- és panaszmentes, munkéajat maradéktalanul el-
végzi.

Osszefoglalas: Osztalyunkon 5 év 6ta a recidivara hajlamos vagy recidi-

valt hasfali sérvek megoldasara a Mair altal javasolt irhalap — belltetést vé-
gezzilk. Utéanvizsgalataink eredménye szerint a maodszer — anélkil, hogy
kilén veszélyt rejtene magdban — biztos hasfalreconstructiot tesz lehet6vé.
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Ji-p. MuKona 3.:

OnbIT NnPHMEHEHHfl TPAHCNAAHTATOB nO“KOIKHOH
KAETMATKH MEPA

B HameM oTAeAeHHH 3a nocAeAHue 5 AeT aah AeneHHH peijHfIHBOB rpbi* 6piouiHoii CTeH
KH Mol npHMeHUAH TpaHCnAaHTaTb! riOAKQIKHOH KAeTHaTKH OITHCaHHOH MePOM. 1lo AaHHbIM Ha-
IUHX HCCAeAOBaHHU 3TLIM OnOCOOOM 6e3 onaCHOCTH MOIKHO peKOHCTpyHpOBaTb OpiOUIHyiO CteHKYy.

Dr. Z. Mikola:
ERFAHRUNGEN MIT DER MAIRSCHEN KORIUMTRANSPLANTATION

Zur Losung der grossen Abdominalhernien, die zum Rezidiv neigten oder rezidi-
viert waren, verfertigte man an der Abteilung des Verfassers bereits seit 5 Jahren eine
von Mair empfohlene Implantation der Koriumplatten. Ohne eine besondere Gefahr
in sich zu bergen erwies sich die Methode als wohl geeignet um eine sichere Rekon-
struktion der Bauchwand zu erreichen, wozu sich durch die Ergebnisse der Nachpri-
fungen feste Bestatigung liefern liess.



(Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szolgalata és Orszagos Rheuma- és Fiurddigyi Intézet)

Adatok a pajzsmirigy véralvadast befolyasoldé hatasdhoz

Irta: Sas Géza dr. és Gdrgényi Frigyes dr.

A szakirodalomban hossz( id6 dta folyik vita arrdl, hogy a pajzsmirigy
fokozott, illetéleg csokkent miikédése kapcsan valtozik-e a vér alvadékony-
sadga. Régebbi szerz6k kozil Bultschenko és Drinkman nevét emlitjik elsének.
Ok 1897-ben, Kottman és Lidsky 1910-ben, majd Kochner 1938-ban hyperthy-
reosishan a véralvadas elhlGzdédasat irtak le. Ezt a vér fibrinogéntartalmanak
csOkkenésével magyaraztak. Kylin és Meyer (1938), valamint Podhradszky
(1942) hyperthyreosisban a vérfehérjék mennyiségi és min6ségi valtozasat
észlelték és az alvadasi viszonyok megvaltozasat erre vezették vissza. Walters
1927-ben a Mayo-klinikdn igen nagyszamu, hyperthyreosis miatt operalt
beteget vizsgalt meg ilyen szempontbdl, és azt taladlta, hogy ezeknél posto-
perativ thrombosis soha nem fordult el6, s6t inkabb utévérzésre voltak hajla-
mosak. Ezért javasolt egyéb okbol végzett mitétek utani thrombosisok meg-
el6zésére thyroxin-kezelést. A thyroxin, illetve a pajzsmirigy fokozott mikodé-
sének thrombosis elleni véd6é hatdsat a fokozott alapanyagcsere, gyorsult
vérkeringés, élénkebb bélmozgasok és légzés egyiittes hatdsara vezette vissza.
Allan, Barker és Hines (1964) hatalmas beteganyagot feldlel6 statisztikaja-
ban a strumektomidk az utolsé helyet foglaljak el mi(itéti thrombo-embolias
szovédmények el6forduldsa szempontjabol: 21 366 értékelt esetbdl minddssze
0,05%-ban fordult el6 tidéembdlial Bechgaard (1946) a hyperthyreosisos be-
tegek relative alacsony thrombosis-hajlamat alacsonyabb prothrombin-szint-
jeikkel hozza osszefliiggésbe. Palos (1948) klinikai megfigyeléseibdl kiindulva
hyperthyreosis-betegeken vizsgalta a vér alvadékonysaganak valtozasat. Ki-
sérleteiben a thrombin-inaktivalas folyamatat ebben a betegségben fokozott-
nak taldlta és ezt &sszefliggésbe hozta az oxidaciés folyamatok talsulyaval.
Romanova és Bljeherman (1959) ugyancsak az alvadasi tényez6k valtozasat
irjak le a pajzsmirigy fokozott mikddésével kapcsolatban. Eszlelésiilk soran
a hyperthyreosis miatt m(itétre kerilt betegek egy részénél a prothrombin-idd
és a thrombocyta-szdm csékkent volt, s strumectomia utan altaldban norma-
lizadlodott. Romanova és Bljeherman fentiek alapjan hyperthyreosisos betegek
m(téti el6készitésében alvadasfokozd szerek adagolasat (!) is javasoltdak. Mig
a hyperthyreosis az eddigiek alapjan fokozott vérzékenységgel, a csdkkent
pajzsmirigym(ikodés az irodalom szerint — altaldaban — fokozott alvadékony-
saggal jar. Palos (1964) négy betegen demonstralja, hogy a halmozott throm-
bosisos jelenségek mdgott nyilvanvaldé vagy rejtett myxoedema hGzédhat meg.
Substititios kezelés hatdsara a fokozott alvadékonysaggal jaré jelenségek egy-
csapasra megszlintek, ezt oki Osszefliggés bizonyitékanak tekinti.

Erdekesek az anticoagulans-kezeléssel szerzett tapasztalatok is témank
szempontjabol. Az eddigi adatok szerint a vér alvadékonysdga hyperthyreo-
sisban csokken, myxoedemaban fokozddik, vagy fokozodhat. Loeventhal és
Fischer (1957) pajzsmirigygatlé szerrel kezelt patkanyokon az anticoagulan-
sok hatdsanak csokkenését észlelte. Egy masik allatcsoportot thyreoidea-keze-
léssel hyperthyreotikussa tettek, e csoportban az anticoagulans szerek a har-
madik kontroli-kezeletlen csoporthoz képest fokozottabban fejtették ki hata-
sukat azonos adagolas mellett. Owen és Owen (1962) klinikai beteganyagon
azt észlelte, hogy egyidejl thyroxin-adagolast az anticoagulans szerek hatasa-
nak novekedése kisérte. Webers és mtsai (1963) szerint hypothyreotikus bete-
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geknél a szokasos therapias prothrombin-szint eléréséhez nagyobb anticoa-
gulans-adagra volt szilkség. Az anticoagulans-kezeléssel egyidejlleg ekkor
pajzsmirigyhormon adagolasat is elkezdték. Ahogy a csdkkent pazsmirigy-
miikodés fokozatosan normalizalédott, a kivant therdpids prothrombin-szintet
egyre kisebb adagl anticoagulanssal sikerilt elérniik. Véleményik szerint ér-
demes myxoedémaéara gondolni akkor, ha egy beteg igénye fokozodik az anti-
coagulans szerek irant. Egy tovabbi eset kapcsan megallapitjak, hogy az anti-
coagulans szerek supprimaljak a pajzsmirigym(kodést. Loeliger és mtsai (1964)
bebizonyitottdk, hogy anyagcsere-fokoz6das eseteiben azonos cumarin-mennyi-
ség adasara sokkal gyorsabban esik a prothrombin-, VII-, IX- és X-faktorok
szintje, mint egészséges kontroli-egyéneknél. Myxoedemaban ezzel szemben
nevezett alvadasi faktorok csékkenése anticoagulans szerek hatdsara sokkal
lassabban alakul ki. Arra hivjak fel a figyelmet, hogy lazas vagy hyperthyreo-
tikus egyének anticoagulans-kezelésekor a heparin-bevezetést rovidebb ideig
kell alkalmazni. Ezzel szemben myxoedémas betegen 1 hétig is szikség lehet
erre, a lassan kialakulé hypoprothrombinaemia miatt.

A kérdés azonban nem ilyen egyszer{i. Szamos negativ eredmény és ellent-
mond6 adat is talalhatéo a pajzsmirigymi{kodés és véralvadas osszefliggésének
kérdésében. Az ellenkez6 értelmi érvek kozil Egeberg (1963) munkdassaga azt
bizonyitja, hogy hyperthyreosisban az alvadasi faktorok eltolédasa globa-
lisan hypercoagulatiés tendencidhoz vezet. Egy myxoedémdas nébetegén vi-
szont a Willebrandt-k6rhoz hasonlé vérzéses jelenségek jelentek meg, melyek
thyroxin-kezelésre megsziintek. Hyperthyreosisos betegein a VIII. faktor szintje
alacsony volt. Werner (1957) kdnyvében tobb szerz6t idéz, kik myxoedémas
nébetegek metrorrhagias hajlamat irtdk le. Scott 1964-es kozleményében
75Uo-ra teszi a hypothyreosis men6- vagy metrorrhagias sz6védményeinek el6-
fordulasat.

Vizsgalat targyava tettik, hogy klinikai beteganyagunkon a pajzsmirigy-
megbetegedésben szenved6 betegeinknél thrombosisos, ill. vérzéses szdévdd-
mény milyen gyakorisaggal fordul el6. Feldolgoztuk az ORFI sebészeti és II.
belosztalyanak tébbéves dokumentati6jat; 1957 és 1963 kozott e két osztalyon
hyperthyreosis miatt konzervativ kezeléshen, illet6leg strumectomiaval kezelt
betegeket a pajzsmirigymikodés és véralvadas 0Osszefiiggésének szempontja-
bél. A H-es belosztaly anyagabol 156 kifejezetten hyperthyreosisos beteget
értékeltink. Hyperthyreosisukat. a serum organikus joéd, J131 felvételi gorbe,
diapherometrias alapanyagcsere-érték és az anamnesis alapjan fogadtuk el. Az
értékelt anyagban hyperthyreosisukkal &sszefliggésbe hozhatéan 4 betegnél
talaltunk vérzéses szovédményt: nem specifikus haemoptoét. A kozvetlen
anamnesishen a 156 beteg egyikénél sem talaltunk thrombo-embolias koérfolya-
matot. 24 myxoedémas eset értékelése soran 1 esetben egyideji pulmonalis
embolia el6fordulasat taldltuk. Masik emlitésre mélté esetiink Iényegében Pa-
los myxoedémas eseteinek analdgja, N. N-né 56 éves n6beteg, kinek koérel6z-
ményében halmozottan jelentkezd phlebothrombosisok voltak, aluszékonysaga,
faradékonysdga alapjan myxoedemara gondoltunk. Az elvégzett vizsgalatok
ezt bizonyitottdk. Thyreoidea-kezelés hatdsara kedélye, magatartasa lénye-
gesen megvaltozott, megjavult és a substititios kezelés kezdete 6ta eltelt 2 és
fél év alatt tobbé nem volt thrombosis recidivaja. A sebészeti osztadlyon e 6
év alatt értékelésiink szerint 122 esetben végeztek hyperthyreosis miatt stru-
mectomiat. (Ertékelésiink alapja az anamnesis, klinikai kép és kdrszdvettani
lelet volt.) E mi(tétek sordn thromboembolids szévédmény nem volt. Ezzel
szemben a mitéti jegyz6kdnyv néhany esetben igen vérzékeny strumarol sza-
molt be, 6 esetben pedig kisebbfok( utévérzést jegyeztek fel.
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Kisérletes munkank soran a thrombin-inactivalast vizsgaltuk hyperthv-
reosisban. Seegers (1954) nomenclatiraja alapjan az antithrombin IIl. prog-
ressziv hatasatol elkulonitik az antithrombin Il-nek nevezett azonnal haté
heparin-antithrombin aktivitdst. Gerendas (1960); Markwardt (1959), Egeberg
(1965) a két anyag identitasat bizonyitjak. Kémiai mddszerekkel nem kildnit-
het6 el a két anyag, klinikai tapasztalatok is arra mutatnak, hogy csupan
egy ugyanazon anyag kétféle laboratoriumi maddszerrel torténd vizsgalatardl
van sz0. Ezek alapjan helyesebbnek latjuk egyszer(ien csak antithrombinrol
sz6Ini, mivel az antithrombin I-nek és VI-nak nevezett hatdsokért nem ktlon
anyag, vagy enzym felelds, hanem csak a fibrin thrombinadsorbedlé hatasarol,
illetve az Ugynevezett fibrin(ogén) hasadasi termékrdl van sz6. Az antithrom-
bin IV. létezését nem sikerilt megerdsiteni, az V-6s jelzés antithrombin pe-
dig csak mint igen ritkan fellép6 ellenanyag, ,immun-antithrombin”, nem
fiziolégias jelent8ségli. Eszerint az antithrombin alatt olyan enzymet értink,
amely az id6 figgvényében képes a thrombint inaktivalni. Az aktivitast igen
nagymértékben képes a heparin fokozni. A fokozott antithrombin-aktivitas
a vérben tehat ugyanigy jelenthet hyperheparinaemiat, mint maganak az en-
zymnek a felszaporodasat.

20 pathologias esetben néztiik a thrombin-inaktivalas viselkedését, Gerendas
modszerével. Ennek soran adott serum-mennyiségeket adott thrombin-menv-
nyiséggel inkubaltunk. A keverékbd6l percenként mintat vesziink és a maradék
thrombin aktivitasat fibrinogén-oldaton mérjik. Az antithrombin-aktivitast
semilogaritmusos papiron abrazoljuk. Az abscissan az incubatiés id6ét, az ordi-
natadn a thrombin-id6t tintettik fel. A serum fokozott thrombininaktivalé ké-
pessége azt jelenti, hogy a serum-thrombin keverékb8l vett minta kisebb
thrombin-aktivitast képvisel azonos incubatiés id6 alatt, azaz a kapott egyenes

THROMBIN - INACTI VALAS
( GEPENDA'S SZEQINT)

thgomin idé (sec)

100 A
90
80

Thtombininactivalas a pajzsmirigy fokozott, normal és csokkent m({ikodése esetén*

* Az 1. 4bran a jobb Aattekinthet6ség érdekében a normalteriiletre esé egyeneseket kilén
nem tintettik fel. Az |. tdblazattal 6sszevetve azonban lathatéd, hogy a hyperfunctiés eseteink
egy része igen kifejezett antithrombin-aktivitds fokozdédast mutat.
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Thrombin-inaktivalas reakcidsebességi konstansanak (K) értékei dysthyreosisos
betegekben (Gerendas grafikus eljarasaval)

Reakci6sebességi

Szam Név Nem Korisme Konstans Megjegyzés

i H. K-né N Kezelt hyperthyreosis 0,39

2 K. S-né N Struma inact. 0,26

3 Sz.J. F Kezelt hyperthyreosis 0,34

4 Sz. Z F Kezelt hyperthyreosis 0,39

5 B. L-né N Hyperthyreosis 0,30

6 D. B-né N Hyperthyreosis 0,29

7 Alné N Hyperthyreosis 0,39

8 S. K. F Hyperthyreosis 0,36

9 T. L-né N Hyperthyreosis 0,36

10 F. A-né N Hyperthyreosis 0,30

1 K. | né N Hyperthyreosis 0,37 (Kontroll érték, a
12 K. I-né N Hyperthyreosis 0,43 12. eset kezelés
13 A Tné N Hyperthyreosis 0,36 lz:;é;.)eset Kont-
14 Sz. S-né N Hyperthyreosis 0.32 rollja)

15 F. A-né N Hyperthyreosis 0,29 S)Illjg.) eset kont-
16 G. I N Hyperthyreosis 0,32

17 Sz. T. N Mvxcedema 0,26

18 U. K-né N Myxoedema 0,26

19 G. Zs. N Hyperthyreosis 0,37
20 G. J-né N Myxoedema 0,20
21 P. B. N Hyperthyreosis 0,26
22 M. T-né N Hyperthyreosis 0,30
33 K. J-né N Hyperthyreosis 0,26
24 S. G-né N Hyperthyreosis 0,54
25 S Gy-né N Hyperthyreosis 0.51
26 K. I-né N Hyperthyreosis 0,46

20 egészséges egyén serumanak thrombininaktivalasi reakci6sebességi konstansa
K 0,25—0,33 kozt valtozott.

meredekebb, mint a physiolégias serumé. A normalértékek az 1. abran 20 nor-
mal serum-antithrombin vizsgalata alapjan a satirozott teriileten helyezkednek
el. Az eredményeket részleteiben az 1. tablazaton tlintettik fel.

A klinikai kép javuldasanak megfelel6en a thrombin-inaktivalds norma-
lizalédasat lattuk. Eredményeink alapjan Ggy latszik, hogy hyperthyreosisban
az antithrombin-aktivitds fokozott, kezeletlen eseteink mintegy felében igen
kifejezetten.

Mi okozza a pajzsmirigytdlm(ikodés esetén — masok altal is észlelt —
fokozott thrombininaktivalasi? Kézenfekvé volna hyperheparinaemiara gon-
dolni, melyet irodalmi adatok is ismertetnek, (magyar szerz6k koézil pl. Lusztig
és mtsai, 1964, Vallent és Fachet 1964.) Lehetséges az is, hogy redoxfolyamatok
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valtozasardl van sz6. Erre Palos-nak maéar emlitett munkai utalnak. Otto és
mtsai, valamint igen sokan masok is bebizonyitottak, hogy — egyéb kérfolya-
matok mellett — pajzsmirigy-dysfunctio esetén is kimutathat6 a vér SH—SS-
rendszerének eltérése: hyperthyreosisban a redukalt glutathion mennyisége
csokken, pajzsmirigy-hypofunctio esetén pedig novekszik. Figyelembe kell
vennink azonban azt is, hogy a serum antithrombin-aktivitasat a prothrombin-
consumptio is befolyasolja, igy a serum antithrombin-aktivitdsa nem teljesen
parhuzamos a plasma, ill. vér antithrombinjaéval.

A klinikai adatok arra utalnak, hogy a pajzsmirigym(ikddés a véralvadas
bonyolult mechanizmusanak szabalyozasdban valéban az egyik tényez6 lehet.
Anyagunk alapjan annyit mondhatunk, hogy myxoedémasoknal a thrombosis-
készség fokozott, hyperthyreosis esetén az alvadasi-vérzési egyenslly inkabb
altaldban a vérzés iranyaba tolédott el. Az antithrombin-aktivitds fokozddasa
hozzajarulhat a gyorsult keringés, fokozott anyagcsere antithrombotikus hata-
sahoz. Az 0Osszefliggés azonban csak nagy altalanossadgban érvényes és ugy lat-
szik, csak akkor nyilvanul meg, ha egyidejlileg méas szabalyoz6 tényezék is
azonos iranyi valtozast szenvednek. gy példaul az anticoagulans-kezelésnél az
antithrombin-aktivitds ndvekedése mar lényeges szerepet jatszhat; Hensen és
Loeliger (1963) meggy6z6en bizonyitottak, hogy a normalis alvadast alig befo-
lydsolé antithrombin-aktivitdsfokozddas hypoprothrombinaemia esetén igen
er6sen megnydjtja az alvadasi id6t. Masszoval szamolni kell hyperthyreosisos
betegek esetleges anticoagulans-kezelése sordan a csékkent alvadasgatlo-toleran-
ciaval.

OSSZEFOGLALAS

A véralvadas szabalyozdsaban a pajzsmirigy szerepét valdszin(siti az a
klinikai megfigyelés, hogy a thrombosis ritkdbb szévédménye a hyperthyreo-
sisnak, mint a myxoedémanak. A thrombin-inactivalas pajzsmirigytaImikodés
esetén fokozottabb, csokkent m(ikddés esetén alacsonyabb az atlagnal. Az alva-
dasi egyensuly ilyen iranyl eltolédasat az anticoagulans kezelés kapcsan is
figyelembe kell venniunk.
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/J-p Menu r., A-p fepienbu <D:
AAHHDIE K 4EPICTBHIO UJHTOBH4HOH ?KEAE3bI
HA CBEPTbIBAHHE KPOBH

B peryAHpoBaHHn CBepTWBaHHH KpoBH ujHTOBHaHaa »eAe3a no-BHAHMOMy nrpaioT Kanyio-
ro pOAb Tan KaK TPOMOO03 HBABeTCH peAKHM OCAOJKHeHHeM rHnepTHpe0O3a, HeM MHKCSfleMbl.
n PH rHnep$yHKgHH ishtobhahoh »seAe3bi aKTHBHocTbh TpoMOHHa runo-
(pyHKUHH HHIKe HOpMaAbHOH. CfIBHT TpOMOOO6pa30BaHHfl fIOAIKHblI HMeTb BBH”Yy npH ACMCHHH

aHTHKoaryABHTaMH.

noBbixueHHaa, npn

Dr. G. Sas, dr. Ft. Gdrgényi:

BEITRAGE ZUR BEEINFLUSSUNG DER BLUTGERINNUNG DURCH
DIE THYREOIDEA

Die Tatsache, dass es der Thyreoidea bei der Regelung der Blutgerinnung eine
bestimmte Rolle zukommt, wird durch jene klinische Beobachtung wahrscheinlich
gemacht, wonach eine Thrombose seltener zur Komplikation der Hyperthyreose als des
Myxddems zu dienen vermag. Im Falle einer Hyperfunktion der Thyreoidea ist die
Thrombininaktivierung im Vergleich zur Norm erhdht, bei einer verminderten Funk-
tion jedoch erniedrigt. Auch bei der Therapie mit Antikoagulantien braucht die derar-
tige Verschiebung des Gerinnungsgleichgewichtes beriicksichtigt zu sein.
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JA RVANYVEDELEM-HYQIENIA

A viperamarasrol

Irta: Téri Gyula dr. orvosezredes

A tropusi kigyémarassal szemben a vipera mardasa ritkan haldlos, a maras
veszélyességét legtobbszor talértékelik. Anglidban és Walesben az utébbi 50
évben 7 halalesetet irtak le. Svédorszagban, ahol évente atlag 1300 viperamaras
fordul eld, 1915 és 1944 kodzott minddssze 15 halalesetet jegyeztek fel. A hazai
orvosi irodalomban halalesetet nem talalni. Vasarhelyi I. kézli, hogy Somogy
megyében 15 év alatt 1 halaleset, a Zempléni-hegységben 10—15 év folyaman
ugyancsak 1 haladlos viperamaras fordult el6. Nalunk nemcsak a halalos ki-
meneteli maras, hanem maga a viperamaras is ritkasagszamba megy. Ezt mu-
tatja az is, hogy az igen béséges allattani irodalom mellett a viperamarasrdl
sz6l6 orvosi kdzleményt minddssze egyet sikerilt talalni (Majoros L.), amely a
satoraljadjhelyi Varosi Kérhdz 4 éves beteganyagabdl 5 viperamarasi esetrdl
szamol be. (1960. julius 15.—1964. jalius 15.) Nevezett az Issekutz- és Magyar—
Petranyi-tankdnyveken kivil hazai irodalomra nem is hivatkozik. Személyes
tdjékozodasom szerint a kaposvari Megyei Korhazban 1964—65. évben 2 vipera-
marasi esetet gydgykezeltek, a kecskeméti Megyei Korhazban az utébbi 6 év-
ben 1 esetet jegyeztek fel, a ceglédi kdérhazban viperamarads esete egyaltalan

1. abra
Keresztes vipera
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nem fordult el6. A maras ritkasagat H. Lieske is kiemeli, aki a hamburgi Tré-
pusi Intézet 1951—1956. évi beteganyagabdl minddssze 8 viperamarasi esetet
emlit. Mivel a katondk a meleg évszakokban végrehajtott terepfoglalkozasokon
az orszag bizonyos teriiletein ki vannak téve a viperamaras veszélyének, érde-
mes a kérdéssel foglalkozni még akkor is, ha a maras ritkasagszamba megy.

A viperafélék Spanyolorszagtél a Szahalin-szigetig, a Balkan-hegységtél
Svédorszagig elterjedtek, Svédorszagban a sarkkdrdén tal is el6fordulnak. Ha-
zadnkban két viperafaj talalhatd, a keresztes vipera (Vipera berus Linné) és a
kisebb termetl parlagi vagy rakosi vipera (Vipera ursinii rakosiensis Méhely).
A Kkeresztes vipera (1. abra) csak olyan helyen marad meg, ahol az emberi
kultdra nem zavarja. Ezzel magyarazhatd hazai szigetszerl( el6fordulasa. Min-
denitt el6fordult, de a mez6gazdasagi kultira térhoditasaval, a jelenlegi teri-
letekre szorult vissza. A parlagi viperat (2. dbra) az emberek kozelsége kevéshé

2. dbra
Parlagi vipera

zavarja. A viperdkat sokszor dsszetévesztik a rézsikloval vagy haragos sikloval,
amelyek &rtatlan, nem mérges kigydok. A viperdkat a nem mérges kigyoktél az
alabbi jelek alapjan lehet megkulénbdztetni:

A vipera feje korte vagy sziv alakl, a kétoldalt elhelyezked6 méregmiri-
gyektdl (parotis). Nyaka a fejénél és a torzsénél vékonyabb. Farka pedig hir-
telen elvékonyodik. A keresztes viperanal ivari dimorfizmus észlelhet§, a ndés-
tények barna vagy rétrozsdas, a himek kékes vagy ezistsziirke szinliek. A par-
lagi viperanal ugyanilyen jelenség nincs, mindkét nem egyforman barna szind.
Tiszaberekben és Délnyugat-Somogyban a keresztes vipera fekete szin( val-
tozata is megtalalhaté (Vipera berus var. prester). A keresztes vipera és a par-
lagi vipera hazai lel6helyeit az 1. és 2. sz. térképek mutatjdk. A szakemberek
véleménye szerint ezeken a helyeken biztos, hogy van vipera, de nincs kizarva
annak lehet6sége, hogy masutt is el6fordul. Vasarhelyi I. leirja, hogy amikor
1927-ben a balatai keresztes viperat megtalalta, egy ott szlletett 82 éves vadasz
kijelentette, hogy: ,egész életében nem is hallott viperamarasrol”. Taplalkoza-
suk alapjan a viperaféléket hasznosaknak is lehet mondani, mivel taplalékuk
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A keresztes vipera el6fordulasa Magyarorszagon
(Delly O.—Marian M. szerint)

A keresztes vipera (Vipera berus Linné) biztos el6fordulasi helyei
Magyarorszagon

I. Mosonszentjanos (Gy6r m.), 2. Ormandpuszta (Zala m.), 3. Setétkerekpuszta
4. Nagybajom (A Davodi és Davodpusztai erdében), 5. Béhonye, 6. Somogyszob,
7. Batata, 8. KaszoOpuszta, 9. Szenta, 10. Bdlhaserdd, 11. Mesztegnyd (Somogy
m. ), 12. Hidasnémeti, 13. Telkibanya, 14. Holléhaza (Hosdat-vélgy, Halisten-
hegy, Majushegy, Palhegy, Kakasbérc, Laszlétanya Bogdanyi-rét, Bodo-rét,
Nagyhrabo, Farkasirtas), 15. Fuzér 16. Fluzérkomlés, 17. Nyiri, 18. Flizérkajata,
(Kobol-dulg), 19. Flzérradvany, 20. Palhaza (Kékapu, Istvankut, Pinkat), 21.
Bodrogkeresztir, 22. Tokaj (Borsod-Abalj-Zemplén megye), 23. Loénya, 24.
Matyus, 25. Vamosatya, 26. Bockerek, 27. Takos (Szabolcs-Szatmar m.), 28.
Salgo6tarjan (Nograd m.)

Felsorolt helységek a térképen szammal vannak jel6lve.

mez6gazdasagi kartev6kbdl all. Mindkét viperafaj hajlott és csOves méreg-
fogakkal rendelkezik, amelyek a méregmirigyekkel allnak odsszekdttetésben, és-
a rovid felsé allkapoccsal folmereszthet6k. A méregfogak a zsdakmanyallat el-
ejtésére, megdlésére, esetleg védekezésre szolgalnak. A vipera az embert rit-
kdn tdmadja meg, legtdbbszdér elemenekil el6le, ha azonban az ember vélet-
lenil ralép, vagy hirtelen hozzanyul, villamgyorsan megmarja. A maraskor
0,02—0,1 ml mérget Urit a cséves méregfogakon keresztil. A marads veszélyes-
sége nagymeértékben fiigg a mirigyek teltségétél, a maras helyétél, a kigyd
nagysagatél, az utolsé maras idejét6l. A kigyoméreg a zsir- és izomszdvetbdl
lassabban szivdadik fel, a felszivodas gyors és a maras nagyon veszélyes, ha a
méregfogak visszeret taldlnak el.

A viperamardas hatdsa helyi és altalanos. EI&sz6r a mards helyén és annak
kornyékén ég6é fajdalom keletkezik, majd a maras helyébdl kiindulva massziv
és nyomasra érzékeny oedema fejlédik ki. A bdr sététen elszinezdédik, mivel a
viperaméreg vérsejtoldd hatdst. A kornyéki nyirokerek és nyirokcsomék gyul-
ladasba jonnek, nyomasra érzékenyekké valnak. A maras utan 15—20 perccel
faradtsag, szédilés, erds izzadas, fejfajas, hanyas léphet fel. Stlyos mérgezés-
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A parlagi vipera el6fordulasa Magyarorszagon
(Delly O.—Janisch M. szerint)

A parlagi vipera (Vipera ursinii rakosiensis Méhely) biztos el6fordulasi helyei
Magyarorszagon

1. Budapest, 2. Rakos, 3. Zugl6, 4. Rakosszentmihaly, 5. Kéaposztasmegyer, 6.
Fo6t, 7. Rakoskeresztdr 8. Soroksar 9. Ocsa, 10. Felsébabad, 11. Sari, 12. Man-
telekpuszta, 13. Dabas, 14. Gyon 15. Orkény 16. Tatarszentgyorgy, 17. lzsak, 18.
Bugac, 19. Tazlarpuszta, 20. Pusztaszentmihaly, 21. Fert6 t6, 22. Nezsider, 23.
Nadligetpuszta, 24. Patfalu, 25. Hansag, 26. Horvatkimle, 27. Kisudvar, 28. Lé-
bénypuszta, 29. Borméaszpuszta 30. Mosonszentmiklos és 31. Gyodngydsfalu

A felsorolt helységnevek a fenti térképen ponttal vannak megjeldlve.

kor, ha semmi ellenintézkedés nem tdérténik, hanydas, hasmenés, vérvizelés,
gorcsok, delirium és kollapszus jelentkezik. Az altalanos tiinetek az enyhe le-
vertségtél a kifejezett shockig valtakozhatnak. A mardast szenvedett személyek
az esetek tobbségében nem tudjak elmondani, mi tértént velik, csaknem egy-
Ontetlien Ggy adjak el6, hogy ,valami megcsipte 6ket”. A kigyomarads gyogy-
kezelése céljab6l — elsésorban a trépusokon — lényeges a kigyo fajtajanak a
megallapitdsa, és ezért a pontos meghatarozas céljabdl az allatot el kell ejteni.
A viperamards fajdalmassagaval szemben a trépusi kigyok marasa alig faj,
majd a maras helye érzéketlenné valik.

A viperamaras leggyakoribb a nyari hénapokban. A satoraljadjhelyi jaras,
amely az orszag viperaval legjobban fert6zott teriilete, mar emlitett és Majoros
altal kézolt 5 eset mind julius honapban fordult el§. Az 5 eseth6l harom 16 éves
kiranduld iskolads, a masik kett6 k6zépkori mez6gazdasagi dolgoz6. Mind az
5 esetben a maras az als6 végtagot érte, 4 esetben az alsé végtag distalis részét,
egy esetben a glutealis tajat, mivel az illet6 leult a foldre.

A viperamaras gyoégykezelése mechanikus kezelésh8l és szérumkezelésh6l
all. A mechanikus kezelést els6sorban els6segélynyudjtdsra ajanljak. Ezek a
modszerek eléggé kozismertek, lehet mondani, hagyomanyosak, ilyenek: a ma-
rasi seb Kkiszivasa, kimosdsa k&liumpermangandat- vagy hidrogénhyperoxid-
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oldattal, a maras helye folott a végtag lekotése, a sérilt testrész nyugalomba
helyezése, a maras helyének bemetszése sth. A seb kiszivasat csak olyan személy
kisérelheti meg, akinek szajan vagy szajliregében seb nincs. A méreg semle-
gesitésére vagy elroncsolasara ajanlott vegyszerekre a szérumkezelés bevezetése
Ota ritkan van szikség. A mechanikus kezelési modszerek semmi esetre sem
potolhatjak a szérumkezelést, és egyik-masik moddszer hatdsossadga erdsen két-
ségbe vonhaté. Erre mutatnak R. S. Leopold és munkatarsai allatkisérletei.
Nevezettek az USA-ban el6forduld vizi csorg6kigyé (Crotalus adamanteus)
mérgével nyulakat oltottak testsily kg-ként 4—6 mg mérget adva intramuscu-
larisan. A kisérleti allatokat 4 csoportra osztottak, és feljegyezték elhullasi ide-
juket. Az els6 csoportba tartozo allatok semmiféle kezelést nem kaptak. A ma-
sodik csoportbelieket 4 labuknal kikdtve haton fekve 4 6ran at immobilizaltak.
A harmadik csoportban levé allatokat ugyanigy immobilizaltak, és azonkivil
a méreg beadasi helye folott bal combjukon ligatiraval vénas pangast létesi-
tettek. A negyedik csoportbeli allatokat ugyantgy immobilizaltdk, majd a mé-
reg beadasi helyén 1 perc mulva bemetszést és 15 perces szivast alkalmaztak.
Az allatok atlagos elhullasi ideje az els6 csoportban 188 perc, a masodik cso-
portban 517 perc, a harmadik csoportban 511 perc és a negyedik csoportban
375 perc volt. Mindezek alapjan arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy az immo-
bilizacié hatasos, és helyettesitheti a leszoritdst. A bemetszés és szivas nemcsak
hogy nem volt hatdsos, hanem inkabb csdkkentette a talélési id6t. Mindezek
alapjan az els6segélynyujtds szabalyait az alabbiakban lehet &sszefoglalni:

1. A megmart végtagot 5 percen belil a maras helye folott tenyérnyivel
tugy kell lekdtni, hogy visszeres pangas jojjon létre. Ezenkivil igen lényeges a
megmart testrész teljes nyugalomba helyezése.

2. A megmart személyt fekve kell minél el6bb orvoshoz szallitani.

3. A marasi sebet ki lehet szivni. Szajjal valé kiszivas helyett célszer(
vékony gumi- vagy mianyag-folian keresztiil szivast gyakorolni, vagy esetleg
Bier-harangot hasznalni. A maras helyét kinyomni szigortan tilos.

Az orvosi segély antitoxikus kigydszérumbol all. A forgalomban levd poli-
valens szérum valamennyi eurépai vipera ellen hatdsos. Elegendé a maras he-
lyének koriliecskendezése és egy intramuscularis széruminjekcid, 0sszesen
10—20 ml mennyiséghen. A szérumot minden esetben Besredka mddszerével
kell adni. A szérum beadasa mellett fontos az &ltalanos tinetek, els6sorban a
shock kezelése. H. Lieske minden esetben antihisztamin-készitményeket is ja-
vasol.

Fontos a tetanusz-profilaxis. A seb maéasodlagos fert6z6désébdl eredd szo-
v8dménynél antibiotikum-kezelés sziikséges. A hazai irodalomban kozdlt 5
esetb6l (Majoros L.) egy beteg semmiféle kezelést nem kapott, mivel a maras
utan egy hét mualva ment kdrhazba. A tébbi négy 10 ml szérumot kapott, a
maras helye koré fecskendezve, és 2—3 napi kérhazi kezelés utan valameny-
nyien gyégyultan tavoztak.

A viperamaras az elmondottak alapjan sem hasonlithaté &ssze a tropusi
mérges kigyok marasaval. Ha az ellenintézkedések azonnal megtérténnek, a
viperamaras jelent6sége nem nagyobb egy kicsi, harapott sebnél. llyen esetek-
ben az altalanos tunetekt6l nem kell tartani. Orvosi kezelésre azonban minden
esetben sziikség van.

A maras megel6zése érdekében a veszélyeztetett teriileteken — helyesebben
az oda vald beérkezés el6tt — megfelelé felvilagosité munkat kell végezni. Is-
mertetni kell, redlis szinten, a viperamaras lehet6ségeit és veszélyeit, kihang-
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stlyozva, hogy a katonai labbeli akar csizma, akar bakancs, teljes védelmet
nyudjt a maras ellen. A viperas terlleten papucsban, szandalban, saruban vagy
mezitlab koézlekedni veszélyes és szigortan tilos, a foldre valo leilés el6tt is
alaposan koril kell nézni. A személyi allomanyt természetesen ki kell oktatni
az els6segélynyljtas szabalyaira.
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A FG6varosi Koézegészségiigyi Jarvanyigyi Allomas és a Magyar Néphadsereg

Egészségiugyi Szolgalata kozleménye

Staphylococcus vizsgalatok ujszilétt osztalyon
(1961, 1962, 1965 években)

irta: Kende Eva dr., Rostas Judit dr. orvosérnagy, Sarkézy Katalin dr.

Ujsziilott osztdlyokon végzett staphylococcus vizsgalatoknak igen nagy
irodalma van. Szamos hazai és kulféldi kézlemény tanusitja, hogy Gjszuldttek-
nél beavatkozas nélkil, vagy csak az altalanos hygienés el8irasok betartasa
mellett tdrvényszerlien jelentkezik staphylococcus fert6zés, legkés6bb életik
5.—6. napjan, igen kisszamu kivétellel. A fert6zés kdvetkezményei az Gjszilot-
tek staphylococcus megbetegedései, elsGsorban a rendszerint kénnyebb le-
folyast pemphigoid meghbetegedések. Ezeknek a gyakorisaga valtozd, de a hazai
1, 2, 3, 4) és kulfoldi (5) adatok szerint 4—46% kdozott mozog. A sllyosabb
staphylococcus fert6zéseknek a csecsemd@halalozas szempontjabdl is nagy je-
lent6ségik van. Barsy (6) 1962-es adatai szerint pl. az exogen okokbol be-
kovetkezd csecsem@halandésag 85,7%-anak oka vagy staphylococcus fert6zés,
vagy olyan egyéb haldlok, amely staphylococcus fert6zéssel 0Osszefliggésben
van.

Olyan kozleményt, amely avval foglalkozik, hogyan alakul egy Ujsziulétt
osztaly staphylococcus fert6zottsége hosszabb idén, éveken keresztil, mikro-
biolégiai és fagtipizalasi vizsgalatok tanUsaga szerint, nem sokat taladltunk az
irodalomban. Jelen munkankban azokrél a tapasztalatainkrol szamolunk be,
amelyeket az 1. sz. Honvéd Korhaz sziilészeti osztadlyan tobb éven at végzett
vizsgalataink kapcsan szereztiink. Itt els6 izben 1961. és 1962. években végez-
tink tenyésztési és fagtipizalasi vizsgalatokat; az eredmények egy részér6l mar
kordbban beszamoltunk (7). Ez utdn az id6 utdn a koérhaz szllészeti és Uj-
szilétt osztalyat a korhaz altalanos atépitése és tatarozasa miatt bezartak, és
a részleg csak 1965. januar 10-én nyilt meg Gjra. Ugy gondoltuk, nem lesz ér-
dektelen annak a megvizsgalasa, hogyan alakult az Gjonnan megnyitott osz-
taly staphylococcus helyzete, dsszevetve a régebbi eredményekkel. Ezért 1965
januartol 1965 novemberig ismét vizsgaltuk az itt fekvé Gjszilotteket és anya-
kat, valamint a személyzetet és a kornyezetet.

Anyagok, és maédszerek

Az 1. sz. Honvéd Korhaz sziilészeti osztalyan 1961. évben folyamatosan,
1962. évben januart6l majusig, 1965. évben pedig januartél novemberig rend-
szeres staphylococcus vizsgalatokat végeztiink.

Az Ujszilott osztadly 20 agyas, de az utdbbi években atlagban 10 Gjszilott-
nél tébb egyszerre nem szokott itt fekidni. 1961-ben és 1962-ben az Ujszildt-
tek orrvaladékabol sziletéskor és tdvozaskor, az anyadk orrvaladékabol be-
jovetelkor és tavozaskor, a személyzet orrvaladékabél pedig atlagosan két
honaponként végeztiink tenyésztési vizsgalatot. Az orrvaladékokon kivil ter-
mészetesen feldolgozasra keriiltek a- gennyes valadékok is. 1965-ben az 0j-
sziléttek orrvaladékabdl naponta, a tébbi valadékokbdl az el6z6 évekhez ha-
sonléan végeztink staphylococcus tenyésztési vizsgalatokat.

A tenyésztési vizsgalatok céljara a valadékvétel szaraz diphteria tampo-
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nék segitségével tortént. A feldolgozas véres taptalajra valé szélesztéssel, illetve
dextroset és B vitamint tartalmazd bouillonban valdé duasitassal tortént. A Ki-
tenyésztett staphylococcus térzsek kozil kivalogattuk a coagulase pozitivakat
és a tovabbiakban csak ezekkel foglalkoztunk. Ezeknek a térzseknek meghata-
roztuk a fagtipusat, Williams és Rippon (8) mdédszere szerint. A tipizalashoz a
kovetkezd fagokat hasznaltuk:

Alap-fagok:

. csoport: 29; 52; 52A; 79; 80;

Il. csoport: 3A; 3B; 3C; 55; 71,

I1l1. csoport: 6; 7, 42E; 47; 53, 54; 75; 77; 83A;
IV. csoport: 42D;

M. csoport: 81; 187.

Jarulékos fagok: 42B; 47C; 52B; 69; 73; 78; 2042; 2757; 13; 756; 960: 1380
(utébbit régebenn 42D/l-nek jeldltik).

Eredmények

I. Tenyésztési vizsgalatok.

Az 1961. és 1962. években végzett tenyésztési vizsgalatainkrdl, mint emli-
tettik, kordbban (7) mar beszamoltunk. Ezekre itt részletesebben méar nem té-
rink ki, csak megemlitjik, hogy 176 anyat, ugyanennyi Gjszildttet és 20 dol-
gozo6t vizsgaltunk meg. A szilén6k 28%-a volt pozitiv a felvételkor és 43%-a
a kibocsataskor. Az Gjszulotték orrabol a sziletés utan kdzvetlenil, a szilé-
szoban, egy esetben sem tenyészett ki staphylococcus; a korhazbdl valé tavo-
zasukkor viszont 72%-uk volt pozitiv; a végzett tenyésztési vizsgalatok szama
1500 volt.

1965-ben anyaknal és Gjszulotteknél Osszesen 1816 tenyésztési vizsgalat
tortént. Ezek kozll pozitiv volt 880, negativ 936. A vizsgalati idGtartam alatt
vizsgalatra keriilt dsszesen 205 anya és 206 Ujszilott, igy az egy anyéara esd
atlagos vizsgalati szam nem egészen 2 volt, mig egy UGjszuldttre atlagosan 7
vizsgalat esett. 31 dolgozét vizsgaltunk meg, atlagosan 2 alkalommal. A staphy-
lococcus pozitiv vizsgalatok szadma az anyaknal 132 (38%), az Ujszildtteknél
748 (52%) és a dolgozdéknal 31 (38%), mig a negativoké az anyaknal 246 (62%),
az Ujszulotteknél 690 (48% és a dolgozdoknal 49 (62%) volt.

Az I. tdblazat mutatja a kétszer megvizsgalt anyak staphylococcus pozitivi-
tdsdnak az alakulasat az 1965-ben végzett vizsgalatainknal, részletesebben.

I. tablazat

Anyak pozitivitasdnak alakuldsa 1965-ben, bejovetelkor és tavozaskor

Bejovetelkor pozitiv Bejovetelkor negativ Osszesen
Téavozaskor Tavozéskor
pozitiv negativ pozitiv negativ
Szam 28 24 27 S5 164
% 17,1 14,6 16,4 51,9 100,0
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A tablazatbdl kitlinik, hogy 164 olyan anya kozil, akinél megtértént a
kétszeri vizsgalat, a korhazba valé felvételnél pozitiv volt 52, tavozaskor pe-
dig 55. Meg kell azonban jegyezni, hogy a bejovetelkor pozitiv anyak kdézil
nem mindegyik volt a tavozaskor is az. A vizsgalt sziilé6n6k legnagyobb része,
51,9%-a, negativ volt a bejovetelkor és a tdvozaskor egyarant.

A 1. tablazatban az ajszildttek staphylococcus pozitivitasanak az alakula-
sat tintettik fel, 1965. évi vizsgalatainkban.

Il. tablazat
Staphylococcus pozitivitds alakulasa Ujsziulottek orrvaladékabél 1965-ben

Pozitiv a szilés utéani Végig Osszes
negativ vizsgalt
1 2. 3 4, 5. és kés6bbi Gjszulott
napon
Szam 33 73 28 20 19 32 205
% 16,0 35,6 13,5 9,7 9,3 15,9 100,0

A tablazat arra utal, hogy a 205 Gjszulott kozil, akiket folyamatosan vizs-
galtunk, 173 (84,1%) fert6z6dott a korhazban staphylococcussal. A fert6zés mar
az elsé napon is bekdvetkezett egy kisebb szadzaléknal, a legtdbb Gjszulétt a
masodik napon fert6z6dott, de talaltunk kisebb szazalékban olyanokat is, akik
a negyedik nap utadn valtak csak staphylococcus pozitivva. Erdemes megemli-
teni, hogy januarban ez a helyzet alig alakult masképpen, annak ellenére, hogy
az ebben az idépontban vizsgalt csecsem6k voltak az Uj osztaly els6 ,lakéi”:
a hénap folyaman vizsgalt 14 Gjszulott koézil élete els6 napjan nem volt pozi-
tiv senki, a masodik napon azonban mar 2, a harmadikon 4, a negyediken 2
és az otodiken 4 staphylococcus pozitiv volt; végig negativ maradt koziluk
2 Gjszilott.

Il. Fagtipizalasi vizsgalatok
1. Anyak

1961-ben 66, 1962-ben 48 és 1965-ben 115 anyakbdl kitenyészett staphylo-
coccus torzs fagtipusat hatdroztuk meg. Az eredményeket, a fagtipusok, ill. fag-,
csoportok szazalékos el6forduldsa szerint, az 1. 4bra mutatja.

Amint az abrabdél kitlinik, a szulénék altal hordozott staphylococcus tor-
zsek fagtipus, ill. fagcsoport alakulasdban nem voltak lényegesebb eltérések a
kilonbdz6 vizsgalati években, azt az egy tapasztalatot leszamitva, hogy 1965-
ben viszonylag sokkal tobb volt ndluk a nem tipizalhatdé staphylococcus torzs.
Ezeknek az ardnya 1961-ben 10, 1962-ben 3 és 1965-ben 55%-ot tett ki.

2. Ujszulottek

1961-ben, 1962-ben és 1965-ben Osszesen 861, UGjsziuldttek orr- és pemphi-
goid valadékabdl szarmaz6 staphylococcus torzsnél tortént fagtipus meghata-
rozas, mégpedig 1961-ben 108, 1962-ben 57 és 1965-ben 696 térzsnél (IIl. tab-
lazat).
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Ujszilottekbdl izolalt staphylococcus-tdrzsek fagtipusa
Fagtipus ill. Ev Osszesen
fagcsoj)ort
1961 1962 1965
Szam % Szam % Szam % Szam %
80/81 10 9,3 9 (15,9) 7 1,0 26 3,4
Egyéb I. es. 10 9,3 8 (14,0) 70 10,0 88 10,2
1. es. 16 14,8 8 (14,0) 5 0,7 29 3,4
[1. cs. 18 16,7 10 (17,6) 165 23,7 193 22,3
187 6 5,6 . - 25 3,7 31 36
2042 0 0 0 0 60 8,6 60 6.9
1380 26 24,0 16 (28,0) 108 15,5 150 17.6
Vegyes 5 4,6 4 (7,0 3 0,4 12 1,4
nem tip. 17 15,7 2 (3.5) 253 36,4 272 31,6
dsszes 108 100,0 57 (100,0) 696 100,0 861 100,0

sz. tablazat.



Ha évek és fagtipusok, ill. fagcsoportok szerint Osszesitve vizsgaljuk az
eredményeket, ahogyan ezt a Ill. tablazatban tettik, akkor feltlinik, hogy az
els6 két évhez viszonyitva 1965-ben mennyire csékkent az Gjszilottek kdzott a
80/81 és evvel rokon fagtipusba, ill. a Il. fadgcsoportba tartoz6 tdérzsek szadma,
evvel szemben 1965-ben mennyire megndvekedett a Il1l. fAgcsoportba és a nem
tipizalhat6 csoportba tartozé térzsek szama. Ez egyébként ma vilagjelenség.

Tobb kovetkeztetést lehet azonban az eredményeinkb6l levonni, ha kilén-
kilén vizsgaljuk az orrvaladékokbdl (6sszesen 793 tdrzs) és a pemphigoid va-
ladékokbdl (6sszesen 68 tdorzs) kitenyésztett staphylococcus térzsek fagtipusai-
nak az alakulasat, a harom évi anyagban 6sszesitve (2. abra).

Ebbdl a grafikonbol kitlinik, hogy mig az Gjszilottek orrvaladékabol szar-
maz6 torzsek kozial a legtdbb a Ill. fagcsoportba (22,3%), ill. a nem tipizalhato
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csoportba (31,6%) tartozott, addig a pemphigoid valadékokbdl izolalt térzsek
kézil a legnagyobb szadzalékban az 1380-as tipusba tartozék fordultak el6
(39,7%) és a Ill. fagcsoportba csak 14,5%, a nem tipizalhatéba pedig 21,5%,
tartozott koéziluk. Ez azt bizonyitja, hogy az 0Gjszilétt osztadlyokon talalhatéd
jarvanytorzsek kozil nem mindegyiknek van klinikai szempontbd6l egyforma
jelent6sége, hanem vannak igen veszélyes és kevéshé veszélyes tdrzsek.

Az altalunk vizsgalt Gjszuldtt osztalyon el6fordult valtozatos fagtipusu
staphylococcus torzsek mozgasat és valtozasat mutatja a 3. abra.

Ezen az abran heti bontasban tintettik fel, hogy 1965 januarjatél novem-
beréig hany és milyen staphylococcus tdrzset izolaltunk az Gjszuléttekbél, a
mar leirt maédszerlinkkel, naponta végzett tenyésztési vizsgalataink segitségé-
vel. igy naprdl napra, ill. hétr6l hétre képet kaptunk arrdl, hogy mely fag-
tipust staphylococcusok fordulnak el6 az osztalyon, ill. keringenek az Gjszi-
lottek kozott. Az abrabol jol megfigyelhetd az uralkodd kérhazi toérzsek val-
toz6 jellege: februartdél méajusig a nem tipizalhatd, majus, juniusban a Ill. fag-
csoportha tartoz6 6, 7, 47, 53, 75, 83A fagtipusu staphylococcus tdérzsek fordul-
tak el6 a leggyakrabban, mig jaliustdl kezdve jelentek meg todmegesebben az:
1380-as fagtipusu staphylococcusok.

Ismeretes, hogy az Ujszilotteknek nagyjabol alland6é szazaléka valik sta-
phylococcus pozitivva, az abran feltintetett staphylococcus tdrzsek szaméabol
kovetkeztetni lehet egyuttal az Gjszulétt osztaly zsafoltsagara is; minél tobb Gj-
szulott fekiudt ugyanis egyszerre az Gjszuldtt szobaban, annal tobb volt termé-
szetesen az orrvaladékokbol izolalt staphylococcusoknak a szdma is. igy az ab-
rabol jol lehet arra is kdvetkeztetni, hogy hogyan alakult a vizsgalati id6tar-
tam alatt az Gjszllétt részleg zsufoltsdga, amely az év folyaman nem volt egyen-
letes; a legtobb Gjszulétt majus hd folyaman sziletett. Ha valamennyi staphy-
lococcus torzs egyforman veszélyes lenne, akkor a nagymérték( zsufoltsdg és
a staphylococcus torzsek evvel jaré6 nagyobb mérték( ,s(rlisége” tdrvénysze-
rien staphylococcus jarvanyt, vagyis nagyobb szamU( staphylococcus megbete-
gedést kellene, hogy kivaltson. Az altalunk vizsgalt osztalyon azonban nem
igy alakult a klinikai helyzet. Pemphigoid megbetegedések az év folyaman
halmozottan csak augusztus és szeptember héonapban kezdtek el6fordulni, tehat
egy olyan id6pontban, amikor a zsufoltsdg egyaltalaban nem volt nagyfoku,
viszont 0j torzs, az 1380-as fagtipusu, tért be az osztalyra. Ezt az Osszefiiggést
az is bizonyitja, hogy a pemphigoid valadékokbodl kitenyészett tipizalhat6é sta-
phylococcus torzsek fagtipusa is els6sorban 1380-as volt.

Az augusztusi pemphigoid jarvany lekiizdésére augusztus végén, ill. szep-
tember elején bezartak a szilészeti osztalyt, és alapos fert6tlenitéssel egybe-
kotott nagytakaritast végeztek. Az osztaly teljes kapacitassal oktoberben nyilt
meg Gjra, és mar akkor is, de kiulondsen novemberben Ujra észleltik, hogy
1380-as fagtipusu a térzsek nagyszamban fordulnak el (I. a 3. 4brat). Ugyan-
ebben az id6ben megint kezdtek pemphigoid megbetegedések is halmozottan,
jelentkezni az Gjszulotteknél.

3. Dolgozék

1961-ben 46, 1962-ben 5 és 1965-ben 26 olyan staphylococcus tdrzsnél tor-
tént fagtipizalas, amelyek a szllészeti osztaly dolgozdinak az orrvaladékabol
szarmaztak. Ezek a szamok tGl alacsonyak ahhoz, hogy kulondsebb kdvetkez-
tetéseket lehessen bel6lik levonni. A fagtipizalasi eredményeket azonban jol
szemlélteti a 4. dbra.
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Ezen a grafikonon nem szazalékosan, hanem abszollt szamokban tiintettiik
fel a dolgozdékbdl izolalt staphylococcus térzsek fagtipus, ill. fagcsoport-megosz-
lasat. 1965-ben ezek kozil a legtobb 1380-as fagtipusd, ill. nem tipizalhaté volt.

Megbeszélés

A korhazi fert6zések és ezek kozott a kdrhazi staphylococcus fert6zések
kérdése az utobbi évtizedekben nyomult az orvosi érdekl6dés el6terébe. Sok
jel arra mutat, hogy mind az abszoldt, mind a relativ szamuk emelkedett. Ennek
a magyarazatat sok szerzé az antibioticumok fokozott hasznalatdban latja, vi-
szont egyesek a staphylococcus betegségek szaporodasat mar az antibioticum
éra el6tti id6kben is észlelték. Valdszinlileg szdmos tényez6 egylittes hatasarol
van sz0. Ezek kozul a torzseknek a korhdzakban kétségtelenil kdnnyen Kki-
fejl6dd rezisztenciaja csak az egyik, bar fontos komponense. Igen Iényeges az
a tény is, hogy maga a koérhazi kérnyezet nagymértékben ad moédot a staphy-
lococcusok terjedésére és terjesztésére (9). A kilénb6z6 kérhazi osztalyok kozil
a legtobb veszélynek ilyen téren a sebészeti jellegli és az Ujszilott osztalyok
vannak kitéve. Ezeket a tényeket hazai vizsgalatok is bebizonyitottak (3, 10,
11, 12, 13). Az Gjszilottek baktérium flérajaba torvényszerlien beletartoznak a
staphylococcusok, amelyek a korhazi kornyezetben (egészségiigyi személyzet,
tobbi ajszulott, anyak, levegd, tdrgyak) nagy szdmban megtalalhatéak és
kontakt aton, cseppfert6zéssel vagy a leveg6 kozvetitésével jutnak be az Gj-
szUlott szervezetébe és telepszenek meg a bdérén, koldékén, orraban, torkaban,
kot6hartyajan, székletében sth.

Az a tapasztalat, hogy szinte valamennyi kdrhazi Gjszuldtt osztalyon van-
nak jarvanytdrzsek, amelyek azon a helyen a leggyakrabban fordulnak el6 és
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amelyeket az Gjszilottek tobbségében meg lehet talalni. EIméletileg csak a vé-
letlent6l fiigg, hogy milyen fagtipusd térzs telepszik meg egy osztalyon. Nem
ismerlink egy olyan fagtipusu, vagy egyéb egységes tulajdonsagu staphylococ-
cus tdrzset sem, amelyrdl eleve meg lehetne mondani, hogy gyakrabban fordul
elé6 Gjszilott osztalyokon, vagy altalaban korhazakban, mint az egyéb fagti-
pusu torzsek. Tapasztalati tény azonban, hogy a staphylococcus térzsek viru-
lencia fokaban kilénbség van: vannak térzsek, amelyeket igen gyakran meg-
taldlunk az Gjszulottekben, de anélkil, hogy ugyanakkor staphylococcus meg-
betegedéseket is okoznanak, és vannak virulensebb térzsek, amelyeknek a fel-
bukkandsa egyduttjar a staphylococcus megbetegedéseknek a megszaporoda-
saval is. ° ’

llyen jelenség zajlott le -1965 folyaman az altalunk vizsgalt Gjszilott osz-
talyon. Amint .mar emlitettik, az 0Gjszilott részleg 1965 januarban UGjonnan
nyilt meg. Ennek.ellenére igen hamar benépesiilt staphylococcusokkal és el-
szortan egy-egy pemphigoid eset is el6fordult az UGjszuldttek kozott. Annak
ellenére, hogy az altalanos hygienés és preventiv rendszabalyok betartdsanak
a fontossagara a személyzet figyelmét allandéan felhivtuk, augusztus—szep-
tember hénapban a pemphigoid esetek szama ugrasszer(ien megndétt. Ezt mikro-
bioldgiailag massal, mint az 1380-as fagtipusu staphylococcus tdrzs elterjedé-
sével magyarazni nem lehetett, mivel egyéb tényez6k, mint amilyen pl. a zs0-
foltsag, ebben az id6pontban nem is jottek széba. A pemphigoid jarvany le-
klizdésére a szulészeti és jarvanyigyi szervekkel egyetértésben elrendeltik
ekkor az Gjszuldtt és gyermekagyas osztaly bezarasat és' teljes fert6tlenitését.
Ezt a Honvéd KQjAL végezte el oly médon, hogy 24 6ras formaling6zzel tér-
ténd ferttlenités utdn* mindent.lemostak lysoformmal. A fert6tlenités ered-
ményességét levegbvizsgalatokkal és egyéb hygienés vizsgalatokkal ellendriztik
3 egymas utan kovetkezd napon, leveg6bdl, valamint az osztalyon elhelyezett
kilonb6z6 targyakrol és feliiletekrél vald tenyésztéssel. Az Gjszilott osztalyt
Ggy nyitottuk meg djra, hogy valamennyi igy elvégzett staphylococcus tenyész-
tési vizsgalat negativ volt. Az Gjonnan megnyilt részlegen ugyanakkor a ko-
vetkez6 szigoritott hygienés rendszabalyokat vezettik be, tovabbi pemphigoid
megbetegedések megel6zésére: 1. elrendeltiik, hogy az Gjszilott osztalyt mindig
ugyanaz a személy takaritsa, aki ugyanakkor az osztaly tébbi részlegén (pl. a
négyogyaszaton) nem dolgozik. 2. A gyermekagyas kérterembdl valdé szemét-
eltavolitdas csak a nyitott fligg6folyosén keresztiul torténhetik. 3. Megtiltottuk
az Ujszuldtt szobaban, ill. a gyermekagyas szobak folyos6jan a szennyesszamo-
last. 4. Ismételten elrendeltik és szigorlan betartattuk az Gjszilott szobaban
a kéthetenkénti fertétlenité nagytakaritast. 5. Minden gyermekagyas anyanak
naponta steril szajkendd6t és a fert6tlenitd kézmosas utani kéztorlésre steril
pelenkat biztositottunk. 6. Gondoskodtunk arrél, hogy minden Gjszilott agyara
szerelt tartoban kilén cumis-liveg, cumitartd, h6mérd, kendcs és hintépor le-
gyen elhelyezve. 7. A pélyékat 10 naponként h&léggel sterilizaltuk.

Ennek ellenére november honapban megint el6fordult néhany pemphigoid
eset. Az ezekbdl nyert valadékokbol Gjra 1380-as fagtipust staphylococcus
aureus torzsek tenyésztek ki. Amint a 3. abrabol kitlinik, az oktéber hé folya-
man Gjonnan megnyilt Gjszildétt részleghben véaltozatlanul ez a torzs fordult eld
a leggyakrabban; Ggy gondoljuk, a személyzet kdzvetitésével terjedt el Ujra
az Ujszilottek kozott. Ez a fagtipust torzs egy altalunk Gjabban leirt és jelen-
leg Magyarorszagon az UjszUlétt osztalyokon igen gyakran el6forduld, erdsen
virulens tulajdonsagu staphylococcus térzs, amely a févarosban és vidéken egy-
arant gyakran megtalalhaté (14, 15).

November hénapban Gjabb mdédszert prébaltunk ki a staphylococcus meg-
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betegedések megel6zésére, és ez az 1%-os hexachlorophent tartalmaz6 hint6-
por alkalmazéasa volt. Ennek a hatasara a bdérfert6zések szama igen nagy meér-
tékben lecsdkkent: az azota eltelt fél év alatt minddssze két megbetegedés for-
dult el6. Ez az el6z6ekben leirtakhoz viszonyitva igen meggy6z8 eredmény.
AzoOta az GjszUloétt osztalyon hint6por gyanant kizarélag ezt a szert hasznaljuk.
Karos mellékhatast egy esetbhen sem észleltiink téle; a b6rt ugyan szaritja, ami
azonban naponta egyszer alkalmazott napraforg6 olajjal ellensilyozhat6. A he-
xaohlorophen hint6port terdpias célra, mar kifejl6dott pemphigoidos bérjelen-
ségek gydgyitasara, régebben mar kiprobaltuk, de eredmény nélkil. Preventiv
célra azonban osztalyunkon is kivaléan bevalt, ami megegyezik egyéb kor-
hazakban tapasztalt eredményekkel (16, 17). Természetesen az el6z6ekben is-
mertetett hygienés rendszabalyokat tovabbra is szigortan betartottuk.

Osszefoglalas

Az 1. sz. Honvéd Koérhaz Gjszilott osztalyan 1961., 1962. és 1965. években
végeztliink staphylococcus tenyésztési vizsgalatokat, és meghataroztuk a coagu-
lase pozitiv torzsek fagtipusat. Osszesen 3316 tenyésztési és 1167 fagtipizalasi
vizsgalat tortént. Az anyakbdl kitenyésztett staphylococcusok kozott igen sok
volt a nem tipizalhatd torzs. Az Gjszilottekbdl kilonb6zé idépontokban kildn-
b6z6 fagtipusu torzsek tenyésztek ki; 1965. 11 honapos id6szakaban el6bb nem
tipizalhaté, majd |Ill. fagcsoportd, végil egy altalunk Gjabban leirt, 1380-as
fagtipusu torzs volt a jarvanytdrzs. Ez utdbbinak a felbukkanasa egyduttal
pemphigoid jarvanyt is okozott. Az osztaly lezarasa és altalanos fert6tlenitése
nem szintette meg a pemphigoid megbetegedések el6fordulasat, a szigord hy-
gienés rendszabalyok mellett alkalmazott, 1% hexachlorophent tartalmazoé
hint6por rendszeres hasznéalata viszont igen.
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/1-p. KeHAe 9-, Maiiop MeA- CAyxdbi Pomram /O., A-p. LUapKesu K.:

HCCAE/IOBAHHfl CTAOHAOKOKKOB B OTEEAE HOBOPOTK/IEHHbIX
(B 1961, 1962, 1965 rr.)

B OTAeAe HOBopoJKAeHHbix BoeHHoro rocmiTaAB N» 1. b 1961. 1962, 1965 rr. mm npo-
BOAHAH noceBM cTaipHAOKOKKOB H onpeAeAHAH -rana ipara noAOJKHTeamimx uiTaMMOB Koary-
Aaae. B odujed cymmc mm npoBOAHAH 3316 nocesoB h THnH3auHio (paroB b 1167 CAy”aax.
CpeAH uiTaMMOB CTacpHAOKOKKOB noxynemibix ot MaTepeft HacTo nonaAaAHCb uiTaMMbi HenoA-
AaionjHecfl THnii3auHH. B pa3.\HHHbie nepnoabi mm noAyMHAn pa3Hbie ujTaMMM no THny ipara
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CTaCpHAOKOKKOB OT HOBOpOJKAeHHbIX. B 1965 rOAy Mbl no AyHHAH, HTO B nepBbie 11 MeCHLjeB
UlTaMMbl He nOaflaAHCb THUH3aiJHH, nOTOM nOHBHAHCb IHTaMMbl THIla Ipara 111 H nOTOM H3MH
onHCaHbl UITaMMbl JVs 1380. toCAeaHee OAHOBpeMeHHO BblI3blBaAH H 3HHACMHK) neHipHrOHUHYyiO.
3aKpwTne oTAeAeHHH h odéujasi Ae3HH<J)eKgHH He npenpaTHAa noaBAeHiie neHtpuroHAHbix 3a-
60AeBaHHIi. 3nHAeMHH npeupaigaAacb TOAbKo nocAe npHMeHeHHH npucbinKH coAepHsaujeii 1%
reKcaxAopoipeHa.

Dr. E. Kende, dr. J. Rostas, Major d. Med. D., dr. K. Sarkozy:

STAPHYLOKOKKEN-UNTERSUCHUNGEN AN EINER
NEUGEBORENEN ABTEILUNG IN JAHREN 1961, 1962 UND 1965

An der Neugeborenen-Abteilung eines Militarspitals wurden 1961, 1962 und 1965
Staphylokokken-Zuchtversuche durchgefiihrt, sowie die Bakteriophagentypen der
Koagulase-positiven Stimme bestimmt worden. Insgesamt hat man 3316 Zuchtversuche
und 1167 Phagentypisierungen vollgebracht. Unter den Staphylokokken, die aus Mit-
tern hochgeziichtet waren, kamen sehr viele untypisierbare Stimme vor. Aus Neuge-
borenen Hessen sich in verschiedenen Zeitpunkten Stamme verschiedener Phagentypen
hochziichten; als Seuchenstimme fand man in einer elfmonatigen Periode 1965 einen
untypisierbaren Stamm, fernerhin einen anderen, in die Ill. Bakteriophagengruppe
fallenden Stamm, schliesslich denen, der neuerdings von den Autoren beschrieben war
und zur Gruppe 1380 gehorte. Gleichzeitig mit dem Erscheinen des Letzteren brach
eine Pemphigoidseuche aus. Durch Absperrung und allgemeine Desinfektion der Ab-
teilung liess sich das Auftreten der Erkrankungen an Pemphigoid nicht verhindern,
mit einem Streupulver jedoch, das neben streng hygienischen Massnahmen verwandt
wurde und 1% Hexachlorophen enthielt, konnte man einen vélligen Erfolg erzielen.



UJ LABORATORIUMI ELJARASOK

Festékhigitasos eljaras a vér Ulepitése (centrifugalasa) utan
a sejtek kozott marad6 un. ,trapped plasma" meghatarozasara

irtdk: Buky Péter dr. és ifj. Elek Sandor dr.

A vér centrifugalaskor plazmara és sejtes elemekre, tadlnyomorészt vords-
vértest-masszara (vvm.) kalonul. A vérdsvértestek (vvs.) kozott az llepedés
utan bizonyos mennyiség(, un. trapped plasma (tp.) reked, amelynek értékét
altaldban a vvm-ra vonatkoztatott szdzalékban adjak meg A tp. mennyisége
fligg az ulepités id6tartamatdl, az alkalmazott centrifugaléasi erétél, a centri-
fuga-cs6 meéreteitdl, a felhasznalt vér mennyiségétél, a véroszlop kdzepének
a centrifuga tengelyét6l mért tdvolsagatél, valamint az ulepitett vér Gn. in-
trinsic sajatossagaitél (1—4). Utobbiak koézul a leglényegesebbek: a vvs-ek
morfolégiai jellemz6i, a sejtek plaszticitasa, a vér viszkozitasa, a vvs-ek sily-
lyedési sebessége.

A tp. fogalma és problematikaja elsésorban akkor vetédik fel, amikor
onalloan, vagy valamilyen egyéb vizsgalattal kapcsolatosan ,,idealis hematokrit”
értékre van szikségink. Ami ilyen esetekben a tp. mennyiség jelentdségét illeti,
megoszlanak a vélemények. Egyesek szerint az Ulepitési feltételek standardi-
zaldsa nagy mértékben stabilizalja a kilonbdz6 vérprébak tp. tartalmat (1,5—
8) és az ulepitett sejtoszlopban levé plazmamennyiség — az Gn. trapping hiba
— adott szorzdszammal elimindlhat6. E korrekciés faktor értéke azonban a
kilonféle irodalmi adatokban 0,99 és 0,95 kdzott valtozik, ami arra utal, hogy
ezlton inkdbb becsiljik, mint meghatarozzuk a trapping hibat. Vannak to-
vabba vélemények — és ezek a nagyfordulatszamu centrifugdk esetében he-
lyénvaloak lehetnek —, hogy 14 000 g felett Ulepitve, a trapping hiba mar
minden szemponth6l elhanyagolhaté (9, 10).

Végul a szerz6k egy masik csoportja szerint pontos hematoldgiai vizsga-
latok esetén mindig meg kell allapitani a tp. mennyiségét, mert az intrinsic
sajatossagok még normal vérprobak esetében is, de vvs. morfolégiai anoma-
liakkal jaré allagotokban kulondsen — jelentésen befolyasoljak a trapping
hibat (1, 5, 11, 14, 15, 16, 17). Megemlitjik ehelyitt Furth vizsgalatait (5), aki
ugyanazon ulepitési kortilmények mellett norméal vvs-ek esetében 3,5%,
sphaerocytosisban 6,6% atlagos tp-t mért, (a meghatarozdsokat Wintrobe-
cs6ben, izotop maddszerrel végezte).

A tp. meghatarozasara szolgalé eljarasok (részletesen lasd az 6sszefoglalo
jellegl 12., 13., (cit.) valamint 1., munkéakban) nagy része izotopok, ill. kildn-
féle festékoldatok felhasznalasaval torténik. El6bbiek elé6nye, hogy igen pon-
tosak, kis vérmennyiséget igényelnek és ugyanazon centrifuga cs6ben levd
vérprébabol a tp., ill. hematokrit meghatarozasa mellett egyéb vizsgalat, pl.
vvs-ion, vagy vvs. viztartalom meghatarozasa is elvégezhet6; hatranyul em-
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lithetd, hogy a megfelel§ izotopok beszerzése, ill. készletezése kisebb intéze-
tekben problémat okozhat. Ezért sok helyitt ma is valamely festékhigitasos
eljaras direkt, vagy indirekt modjat alkalmazzak (6) a tp. mennyiség kimu-
tatdsara. A festékek kézil Maizels (6) az Evans-kéket tartja a legalkalmasabb-
nak, mivel ez a nagy molekuldji anyag nem diffundal at a sejthartyan és
nem is adszorbedldédik a sejtek feliilletére. Ezen felil a Hgb. és az Evans-kék
adszorbciés maximumainak nagyfokl kilonboz&sége miatt a hemolizis a foto-
metrias leolvasast alig zavarja. Mind a direkt, mind az indirekt festékhigitasos
eljarasok esetén a tp-t a hematokrit értékének felhasznalasaval szamitjak ki.

A magunk részér6l a tp. kérdéshez a vvs. ionogramm meghatarozas kap-
csan jutottunk el. Célunk nem pontos hematokrit (korrigalt hematokrit) meg-
allapitasa, hanem adott vvm-ban levé plazmaszennyez6dés mérése volt — a
pontos vvs-iontartalom meghatarozasa érdekében. A Maizels altal leirt in-
direkt festékhigitasos eljaras moédositasaval kiiktattuk a hematokrit meghata-
rozasat és ezzel a korabbi festékhigitasos eljardsok szamos hibalehetéségét
kikapcsoltuk. A tovabbiakban kozdljik a tp. meghatarozasara szolgalé eljaras
elvét, részleteit és az eredményeket.

Médszer

Az eljaras elve: bizonyos vérmennyiséget festékoldattal szineziink. Cen-
trifugalds utan fotometrids Gton meghatarozzuk a feliilisz6 plazma szinét (E).
A felllaszot, valamint a vvm. fels6é részét leszivjuk. Megmérjik a maradék
vvm. sulyat (m), majd a sejteket adott mennyiség( fiziolégias s6oldatban (b)
szuszpendaljuk. Ulepités utan, ugyancsak fotometriasan, megallapitjuk a felil-
Uszoban keletkezett szin mértékét (e). E, b, valamint e birtokdban a lemért
vvm-ban levd plazma térfogata, sulya, valamint szazalékos aranya Kkisza-
mithato.

Bizonyos vérmennyiségben ui. festék koncentraciéja (E) attél figg, hogy
mennyi van bel6le jelen a vérpréba bizonyos mennyiségében. Jelen esetben
festék mennyiség 1,
plazma mennyiség
(az E értékét esetiinkben extinctiokban fejezziik ki, miutan a festékoldattal
szinezett vérproba Ulepitése utan a feliilisz6 plazma sziner6sségét fotométerrel
megallapitjuk).
Ugyanezen (E) festékkoncentraci6 talalhatdo természetesen a tp-ban is.

vagyis a vérpréba ulepitett sejtjei kozott rekedt plazmaban. Ennek viszony-
latdban :

ahol x a tp. mennyiségét, F a benne levé festék mennyiségét jelenti.

A feluliszé plazma leszivasa, majd a vvm. lemérése utan a sejteket b
mennyiségl fiziologias sdéoldatban szuszpendaljuk. Ekkor az F mennyiségl
festék b + x folyadék mennyiségben oszlik meg. Ha az igy létrejott festék-
koncentraciot e-vel jeldljik:

e=
b+ x

(az e értékét szintén extinctiokban fejezzik ki, miutdn a szuszpendalt, majd
Ulepitett proba felilisz6jaban a sziner6sséget fotometrizaljuk).
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Ha F helyére a 2. egyenlet alapjan E. x keril:
E- x
b+ x

mebbdl:

:x a lemért vvm-ban jelenlevé tp. mennyiséget jelenti ml-ben.
X, m, valamint a plazma fajstlya ismeretében végil a vvm-proba szaza-
lékos tp. tartalma is kiszamithatd.

A leirt elvi megondolasok alapjan a tp. meghatarozasat kovetkezéképpen
végezzik: kb. 40 mm bels6é atmér6jd, analitikai mérlegen lemért salyd, kb.
8 cm hosszusagu, lapos fenek( centrifugacsébe cca 3,0 ml, heparinnal alvadas-
gatolt vért, valamint kb. 0,5 ml, 0,3%-0s, fiziolégias séoldatban oldott Evans-
kéket mériink. Tobbszori forgatassal alaposan — de kiméletesen — d&sszeke-
verjik, majd 20 percig 3000 fordulat/perc fordulatszdmmal centrifugaljuk.
A felillisz6 szadzszoros higitdsa sziner8sségét fotométerrel meghatarozzuk;
(Pulfrich-fotométerrel, mikrokivettdban, S—61 szinsz(rdvel). Az extinkcio
értékét 100-zal szorozzuk (E) és feljegyezziik. Ezutdn vizszivora kapcsolt, vé-
konyra hazott Pasteur pipettaval leszivjuk a feliliszot, anélkil, hogy a fehér-
vérsejt korongot megsértenénk. Ezt kdvetéen a cs6be igen dvatosan kb. 3—
4-ml. fizioldgias sooldatot pipettazunk, majd Gjabb leszivas utdn az eljarast
meég kétszer megismételjik. Az utolsé mosas utdn a fehérvérsejt korongot és
a vvm. kb. fels6 egyhatodat leszivjuk. A tovabbiakban sz(répapircsikkal a
mcs6 falara tapadt mosoéfolyadékot leitatjuk, majd a vvm-t tartalmazd centri-
fugacsOvet analitikai mérlegen lemérjik. Ezen mérés eredményébdl kivonjuk
az Ures centrifugacsé sulyat; a kulonbség (m), a vvm. sdlya. Ezutan 2,4 ml.
fiziologias s6oldatban szuszpendaljuk a sejteket, centrifugdlunk, majd a felul-
isz6 sziner@sségét is meghatarozzuk, a kapott extinkciét (e) szintén feljegyez-
zik. E, e és b értékét az 5. képletbe helyettesitve megkapjuk a vvm. tp-tartal-
mat ml-ben (x). Ha ennek értékét 100-al szorozzuk és az eredményt elosztjuk
a vvm. sulydval (m), ugy megkapjuk a vvm-préba szazalékos tp. tartalmaét.

Eredmények

Az eredményeket (4tlag és SD.) és az eltéréseket (atlag és SE.) minden
esetben két-két parhuzamos vizsgalat alapjan szamitottuk Ki.

Osszesen 40 egészséges egyén vérével végeztink vizsgalatokat. A leirt
imethodikai feltételek mellett, 40 meghatdrozas alapjan, a normaélis emberi
vér tp. tartalma 2,4% + 0.491 (hatarértékek 1,46—3,93%); két parhuzamos
Vizsgalat eredménye kozdtt az atlagos eltérés 0.131%+ 0,10 (hatarértékek
(0,0—0,30%).

Megbeszélés

Emlitettik, hogy a festékhigitasos eljarasokban a tp-t a hematokrit érté-
kének felhasznalasaval szamitjak ki. Irodalmi adatok (11) és sajat tapasztalatok
alapjan viszont tudjuk, hogy a tp. meghatarozas szempontjabél a hematokrit
leolvasasi hibahatara tekintélyes lehet —, kiilondsen nagyobb atmérgjd centri-
fugacsovek felhasznalasa mellett. A hematokrit érték alkalmazasaval térténd,
festékhigitasos tp-meghatarozasok tovabbi hibaforrasa, hogy a mosasi proce-
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dura soran a vvm. fels6 rétege fellazul és ezaltal tébb-kevesebb festék keril
a vvm-bdl a moso6folyadékba. Fokozza a festék veszteségét az is, hogy a
fehérvérsejt korong leszivasakor valamennyi vvm-t elkerilhetetlentl eltavo-
litunk. Ezek a hibalehet6ségek a leggondosabb munka esetén is jelen vannak,
marpedig az emlitett eljarasok feltételezik, hogy a feliilisz6 (szines plazma)
eltavolitasa, valamint a fehérvérsejt korong leszivasa utan a vvm. kvantitativre
érintetlen.

Mdédszerink — mint az Evans kéket felhasznal6 tp. meghatarozasok al-
taldban — megfelel azon kdvetelményeknek, hogy a festék ne diffundaljon a
sejtekbe, ne abszorbealdédjék azon feliiletéhez (14) és a meghatarozast a hemo-
lizis csak elhanyagolhaté mértékben befolyasolja.

Méréseket végeztiink annak gyakorlati igazolasara, hogy a a vvm. kisebb-
nagyobb mérvi eltavolitdsa nem befolyasolja szignifikdnsan meghatarozasaink
eredményét. Kulénféle — normal — vérekb6l, a vvm. felsé részletének négy-
szeri, kilonb6z6 mértékd eltdvolitdsa utan végeztik meghatdrozasainkat és
azt tapasztaltuk, hogy azonos vérprébakon belil az eredmények kd6zdtt nincs
kilonbség.

Osszefoglalas

Miutan roviden ismertetik a tp. fogalmat és jelent6ségét (kilonds te-
kintettel a vordsvértest ion-meghatarozasokra), szerzék igen egyszer(i, Evans-
kéket felhasznalé festékhigitdsos tp. meghatarozast irnak le. Azzal, hogy a
hematokrit meghatarozasat kiiktattdk, a maodszer eléri, s6t meghaladja az
eddig alkalmazott festékhigitasos, ill. izotépos tp. meghatarozasok érzékeny-
ségét.

40, két-két parhuzamos probaban végzett meghatarozasuk eredménye alap-
jan a normalis emberi vér tp. tartalma 2,4%+0,491 (hatarértékek: 1,46—3,93%).
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A-p Bioku FIl., A-p 3 ack LU

CnOCOb aAH o npeacacerHH i, H. «TPANNnE4 11AA3SMA»
OCTAIOQUJEEICflI MEfK/IY KAETKAMH FIOCAE PA35ABAEHHH KPACKH
AAfl OCAA4EHHH KPOBM

ARTopbi KpaTKO paccMaTpHBaiOT noHHTHe «TpanneA m adiwa» (C tomkn 3peHHH onpeAe-
AeHHH HOHOB 3pHTpOIJHTOB), IIOTOM AalOT npOCTOH ClIOCO0 OlipeAeAeHHH 3TOH 11Aa3Mbl  lipH
noMoigH cHHHeii SBaHca. C Ten, sto ohn He npoH3BOAHT onpeAeAeHHe reMaTOKpHTa, aocthtah
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HyBCTBHTeAbHocTb cnocodoB pa38eaeHHH KpacoK H n30TonHoro onpeAeAeHHH. Ha ocHOBe 40
onpeaeAeHHH ohh ycTaHOBHAH coflepasaHHe «Tpannea nAa3iwa» HopMaAbHon geAOBenecKOH Kpo-
BH B2,4% +0,491 (rpamiijbi HopMbi: 1,46—3,93%).

Dr. P. Biky, dr. S. Elek jr.:

FARBVERDUNNUNGSVERFAHREN ZUR BESTIMMUNG DES ,TRAPPED
PLASMA" (D. H. NACH BLUTSEDIMENTATION ZU DEN ZELLEN HAFTENDEN
PLASMARESIDUUMS)

Nach einer kurzen Darlegung des Begriffs und der Bedeutung vom , Trapped Plas-
ma” (mit besonderer Ricksicht auf die lonenbestimmungen in Erythrozyten) beschrei-
ber Verfasser eine sehr einfache Bestimmungsmethode fir diesen Plasmaanteil, wobei
man Farbverdinnung mit Evansblau durchfiihrt. Da eine Hamatokritbestimmung dabei
ausgeschaltet ist, erreicht und sogar Uberschreitet die Methode die Empfindlichkeit
der bisher angewandten Farbverdiinnungs-, bzw. Isotopenverfahren. An Hand der
Ergebnisse von 40 Bestimmungen, die mit je zwei Parallelen angefertigt wurden, belief
der Gehalt an Trapped Plasma im menschlichen Normalblut auf 2,4 + 0,491% (Grenz-
werte: 1,46—3,93%).
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Vordosvértest kalium* és natrium-meghatarozasa

Irta: ifj. Elek Sandor dr. és Buky Péter dr.

A vérplazma elektrolit és ozmotikus valtozasai nem mindig tikrozik a
szervezet soO-vizhaztartdsa intracellularis viszonyait is. PIl.,, a csecsmdkori hi-
pernatrémidk hatterében Boda szerint (1) igen gyakran intracellularis hipo-
natrémia all. Héanze adatai alapjan (2) veseelégtelenséghen a vordsvértest
(vvs.) magnézium tartalma olyankor is fokozott, ha az ion koncentracidja a
plazmaban normalis. Ismeretes tovabba, hogy a plazma normokalémias alla-
potadval egyid6ben az intracellularis folyadékban sulyos hipokalémia lehet je-
len: err6l szamol be Laszlé (3) id6s, dekompenzalt, tuldigitalizalt betegei vizs-
galata alapjan. Mi magunk hasonl6 elvaltozast lattunk a per os kalium
szubsztiticido mellett Aldactonnal és Hypothiaziddal kezelt aszciteszes majbe-
tegek vizsgalatakor.

Egyre szaporodd kozlések szerint a vvs. vizsgalata kielégité tajékoztatast
nyUjt az intracellularis rendszer egészének s6-vizhaztartasi viszonyairél (4, 5, 6).
A gyakorlatban ma a vvs.-natrium (Na.) és kalium (K.) meghatarozasa jon
szOba; ez torténhetik: teljes vérbdl, vagy kozvetlenil az Ulepitett vordsvértest-
maszabol (vvm.). Utobbit elénydsebbnek tartjak, mert kikiszobdli a vvs.-ek
egyenlétlen eloszlasabdl ered6 hibalehetéséget.

A vizsgalando vér (lepitése soran a sejtek kozott rekedé un. ,trapped
plasma” (tp.) mennyisége kihat a hematokrit értékére. lontartalma hozzaado-
dik a vvs.-ionmeghatarozas eredményéhez és ezért pl. a plazmaban kb. tizszer
nagyobb mennyiségben jelenlevé natriumot is a vvs.-ek natrium tartalmanak
tudjuk be, — ha a tp. mennyiségét szamitason kivil hagyjuk. A trapping hiba
mértéke ezenfelil nem is azonos a kilénbéz6 vérprébakban és nemcsak az
Ulepitési korilményektdl fugg (5,7—13). Amint 1. tdblazatunkbdl megallapit-
haté, értéke azonos Ulepitési koérilmények kozott még normal esetekben is
véltozo.

A vvs. ionmeghatarozasok adatai ezért csak akkor felelnek meg a tudo-
manyos pontossdg és értékelhet6ség feltételeinek, ha azokat a mindenkori

Vizsgalat Eredmények Eltérések
Neme .Szama  Hatarértékek Atlag és SD. Hatéarértékek Atlag és SD.
1,46-3,93 2,4+ 0,491 0,0-0,30 0,131+0,10
Tp. 20
%
S3,0-92,5 S6,9+2.467 1 0,0-4,0 1,10+£1,349
K 20

mval./l kg. vvs.
8,45-12,30 10,391,065 1 0,0-0,45 0,152+0,124

Na. 20
mval./l kg. vvs.

1. Téablazat: Normal vérprébak tp.-, vvs. K-, és Na-tartalma, valamint a par-
huzamos meghatdrozasok eredményeiben észlelt eltérések.
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trapping hiba ismeretében szamitjuk ki. A tovabbiakban ismertetjik az ilyen
szempontok szerint kidolgozott vvs.-kalium és natrium meghatdrozas menetét,
ill. értékelését.

Médszer

Megallapitjuk az Ulepitett vvm. ionkoncentracidjat és az eredményt a
vvm. tp.-tartalmanak és ionkoncentraciéjanak megfelel6en maédositjuk.

Az eljaras kivitele: mérsékelt leszoritds mellett karvénabdél kb. 6,0 ml.
éhomi vért veszink heparinos cs6be (Chinoin gyartmanyd Heparint desz-
tillalt vizzel kb. kétszeresére higitottuk, ennek egy cseppjét szaritottuk be a
vérvételi cs6be). Azonnal a levétel utan mintegy 3,0—3,0 ml. vért centrifuga
csOvekbe ontink. Azonos méretd és lehet6leg 3,0—4,0 mm. bels6 atmérdji
csoveket hasznalunk, mert ezekben az dUlepitett vvm. magassaga nagyobb
lesz. Az egyik cs6be 0,5 m. 0,3%-0s Evans kék oldat keril (fiziolégias sooldattal
készult). A festéket a vérrel ovatosan dsszekeverjik. Az anyagokat ezutan kb.
1500—2000 g.-vel 5—10 percig centrifugaljuk. Mindegy kilénben, hogy mi-
lyen tipusu centrifugaval dolgozunk, fontos azonban, hogy az egy vérprobahoz
tartozé vérek egyszerre forogjanak, tehat azonos feltételek kozott. Az dle-
pités utan el6bb meghatarozzuk a proba tp.-tartalméat. Ez az altalunk kidol-
gozott maédszerrel (13), ill. annak kisebb modositasdval torténik: a festéket
tartalmazo cs6 feltlisz6jabol 100-szoros higitast készitink (0,1 ml.-t mérink
9,9 ml. fiziolégias s6oldatba és az elegyet 0sszekeverjik). Ezutan egy vizszivdra
illesztett Pasteur pipettaval a feliiliszot leszivjuk, de uUgy, hogy a vvm. felile-
tén levé fehérvérsejt korong lehetfleg sértetlen maradjon. Leszivas utan a cs6
belsejét, ill. a fehérvérsejt korong feliletét dvatosan 3-szor mossuk fiziologias
sooldattal. A tovabbiakban a fehérvérsejt korongot is leszivjuk, majd a negye-
dik moséas utdn a vvm. kb. fels6 egyhatodat is eltavolitjuk. Uvegbot kéré tekert
szlrépapircsikkal a cs6 falardl és a vvm. fellletérél a séoldat maradékat eltavo-
litjuk és azonnal lemérjik a csé sulyat; az lres cs6 sulyabdl és az utobbi mérés
eredményébdl a vvm. sllya kiszamithaté: ,,Vms”. (Méréseink alkalmaval ez
0,8—15 g. kozott valtozott.) Ezek utan a vvs.-ket 6vatosan 2,0 ml fiziologias
sooldatban szuszpendaljuk, majd centrifugaljuk; a feltilisz6t Wassermann cs6be
pipettdzzuk. Meghatarozzuk a festett plazma, valamint a szuszpendal6 folyadék
extinctiéjat. El6bbi értékét 100-al szorozzuk, mivel a festékes felilisz6 100-
szoros higitasat fotometrizaljuk.

A méréseket Pulfrichrfotométerrel, mikro klvettdban, Sut szinsz(rdvel
végezzik. Az Ullepitett vvm.-ban rekedt plazma mennyiségét (Vm;p) a kovet-
kez6 egyenlet segitségével szamitjuk Kki:

m.e l.,
E - e

ahol m a szuszpendal6 folyadék mennyiségét jelenti ml.-ben. E a festett plazma,
e a szuszpendalé oldat extinctidja.

A Vmip ismeretében a vérpréba tp. tartalmat a vvm.-ra vonatkoztatott

szazalékban szamitjuk ki, ill. adjuk meg.
A festéket nem tartalmazd csovekrdl leszivjuk a plazmat, amelybdl a ké-
s6bbiekben K-, ill. Na meghatarozas torténik. Egyébként ugyanugy jarunk el,

mint a festékes csdvek esetében, azonban nem fizioldgids séoldattal, hanem
fiziologids gluk6zé oldattal mosunk. Ezt kovetéen lvegbottal a vvm.-t alapo-
san Osszekeverjik, majd bizonyos mennyiséget csepegtetiink bel8le egy ismert
suly(, 10—15 ml-es centrifugacs6be. A cs6 sulyat analitikai mérlegen lemér-

244



ve, megkapjuk a kicsepegtetett vvm. stlyat (meghatarozasaink soran 0,8—1,1,0
g-ot). A lemért vvm-t 6 rész vizzel hemolizaljuk; a hemolizatumhoz 3 rész
20%-o0s trikldrecetsav keril. A képz6dott csapadék-folyadék elegyet tvegbottal
alaposan elkeverjik, majd 3000 ford, perc mellett 10—15 percig centrifugaljuk.
5,0 ml. felildszot pipettdzunk 20.0 ml. desztilladlt vizhez, igy az eredeti vvm.
mennyiség 50-szeres higitasat kapjuk; ezt megfelel6 6sszehasonlité oldatok
ellenében Zeiss-féle lang fotométerben analizaljuk.

A tp., a vvm.-ion (Vm,) és a vérpréba plazma K-, és Na tartalma (P,) is-
meretében a vvs. valédi K-, ill. Na koncentracitja (Vvsj) az alabbi képlet se-
gitségével szamithaté ki (az eredmény mval. pro 1 kg. vvs-re vonatkozik):

100« I'm ;- (tp *Pj) -

Megemlitjik, hogy az ionok meghatdrozasa mind a vvm-ban, mind a plaz-
maban azonos mddszerrel tértént és minden meghatarozast két parhuzamos
prébaban végeztink. lon analiziseink soran desztillalt vizet hasznaltunk. Az
tUvegnemiek tisztitasa 10%-os sdésav oldatban tdrtént. Csak olyan pipettakat
hasznaltunk, amelyek gyari kalibraci6jat magunk is ellendriztuk, ill. korri-
galtuk. A szilkséges vvm. mennyiségeket nem volumetrids, hanem gravimet-
rids aton mértuk le.

Eredmények

Eredményeinket és a parhuzamos meghatarozasok eredményeiben ész-
lelt eltéréseket 1. tdbladzatunk szemlélteti. Eszerint a mérések reprodukalhaté-
sdga eléri a plazmabol torténd lang-iotometrias ionmeghatarozasokét, azaz a
parhuzamos meghatarozasok eredménye kozott 0—5% kiilonbség volt. A mod-
szer pontossagat egyébként az alabbi meggondolas szerint értékeltik. Mivel a
tp. és az ionmeghatadrozasok nem torténhettek ugyanazon vvm-prébdban (az
Evans-kék ui. a festék Na so0jat tartalmazza, de mindig szennyezett K-, ill.
egyéb soktdl is), a parhuzamos vérprébakat a tp., ill. az ionmeghatarozas pont-
jaig ugyanazon feltételek kozott kezeltik. Egy-egy adott vérproban belul a csé-
vek tp. tartalmaban igy legfeljebb annyi kilonbséget tételezhetliink fel, mint
a parhuzamos tp. meghatarozasok eredményeiben. A vvs.—Na analizisek pon-
tossagat ezért agy becsultik, hogy kiszamitottuk, mennyire tér el egymastdl
a paralell tp-meghatarozasok kilonbségének megfelel6 Na tartalom és a par-
huzamos vvm. Na meghatarozasok eredményében észlelt eltérés.

A vvs. K meghatarozasaink pontossadgat a parhuzamos vvm. prébakban
mért kilonbségek alapjan becsilink; normal koérilmények kozdtt ui. a trap-
ping hiba nem befolyasolja a vvs. K tartalmat olyan mértékben, hogy szigni-
fikans kilénbséget hozzon Ilétre.

Megbeszélés

Az ismertetett, akar kisebb klinikai laboratérium szaméara is elérheté el-
jards megfelel a bevezet6ben emlitett tudomanyos kdvetelményeknek. Repro-
dukalhatésaga eléri a plazma analizisekét; a parhuzamos meghatarozasok soran
észlelt eltérések kisebb mértékiek, mint a korszer(ibb, de kdltséges izotép tech-
nikat felhasznalé maddszerek esetében (14). Utdbbiakkal szemben hatrany vi-
szont, hogy a tp. és az ionok meghatarozasa nem tdrténhetik ugyanazon cs6ben
levé vérprébabal.
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Ki kell emelnink, hogy normal vérprébaink tp. tartalmaban még azonos
Ulepitési korilmények kozott is, szignifikdns kilénbségek mutatkoznak (1.
tablazat). Ha a vvs. Na koncentraci6 kiszamitasakor eltekintettink volna az
aktualis tp. mennyiség ismeretétél, Ggy a vvs-. Na tartalmara vonatkozo
adataink megegyeznének azokkal a magasabb és szélesebb hatarok kozé esé
értékekkel, amelyeket a kordbbi irodalom a tp. mennyiség figyelmen Kkivil
hagyéasa, ill. annak pusztan hozzavet6leges becslése alapjan kozol (6. 15—20);
pl. 3—4uo-n.yi tp. elhanyagolasa kb. 4,5—5,5 mval-el emelné 1 kg. vv. Na-tar-
talmat. Még 1% tp. is kb. 10% eltérést eredményezhet a vvs. Na koncentracio-
jaban.

Osszefoglalas

20 egészséges férfi, ill. n6 vvs. Na és K. tartalmat hatdroztuk meg. A meg-
hatarozasokat kdzvetlenul az ulepitett vvm-bdl, hemolizis és trikldrecetsavas
fehérjementesités utdn végeztik és az ionkoncentraci6 végeredményét az ile-
pitett vvs-ek kdzott maradt plazma mennyiség, ill. a vvm., valamint a plazma
ion-koncentréacié ismeretében szamitottuk Ki.

A tp. mennyisége az egészséges egyének vérében szignifikdns eltéréseket
mutatott, még azonos llepitési feltételek mellett is. Ertékének pontos ismere-
tében, a megfeleld korrekcié utan a vvs. normal Na koncentracidja alacsonyabb
és lényegesen szlikebb értéktartomanyban van (10,39 £ 1,065 mval. pro 1 kg.
vvs.), mint az irodalomban kordbban k&ézolt értékek. A vizsgalatainkban mért
vvs. K mennyisége nem tér el az irodalomban koézolt értékektél (86,9 + 2,46
mval. pro 1 kg. vvs.).
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A-p Sack LU., A-p Eioku 17.:

OnPE4EAEHHE KAAHfl H HATPMfl 3PHTPOLIJMTOB

Mbl OnpeaeAHAH COAepHSaHHe KaAHa H HaTpHH 3pHTpOIJHTOB 20 3A0pOBOH MyiKHHHbI H
»eHHjHHbi. OnpeaeAeHHe npoBOAHAH H3 ocaaiAeHHbix apnTpogHTOB nocxe reMOAH3a h yAaxe-
HHH GeAKOB TpHXAOpyKCYCHOH KHCAOTOH. KoHeHHbIH pe3yAbTaT KOHIjeHTpagHH HOHOB Olipe-
geAHAH Ha ocHOBe nxa3Mbi ocTaroujeficH cpeAH ocajKAeHHbix spHTpoyHTOB h Ha 0cHOBe hohhoh
KOHIjeHTpagHH [I1Aa3Mbl. KoAHHeCTBO OCTaiOUjeHCH [IAa3Mbl B KpOBH 3AOpOBbIX aH13 nOKa3bl-
Baex CTaTHCTHnecKyio pa3HHijy Aaxse npn paBHbix ycAOBHSX oc3?kachhb. 3Haa TOHHyi0 bcah-
HHHy ee noCAe HeOOXOAHMOH KOppengHH KOHgeHTpagHB HaTpHB HOpMa,\bHbIX apHTpOgilTOB hh-
JKe h HaxoAHTcH b 6oAee 3HanHTeAbHOM MaciuTade. _(10,39+1.065 mb3a/1l nr). KoAHnecTBO
KaAHa He OTAHnaeTca ot H3BecTHbix Beahhhh. (86,9 + 2,46 mb3a/l Kr).
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Dr. S. Elek jr., dr. P. Biiky:

BESTIMMUNG DES KALIUM- UND NATRIUMGEHALTES IN DEN
ERYTHROZYTEN

Es wurde der Gehalt an Kalium und Natrium der Erythrozyten bei 20 gesunden
Frauen, bzw. Mannern bestimmt. Die Bestimmungen sind unmittelbar aus den sedimen-
tierten Erythrozytenmassen, nach Hamolyse und Enteiweissung mit Trichloressigsdure
durchgefihrt worden. Das Endergebnis der lonenkonzentration liess sich in Kenntnis
der Plasmamenge, die zwischen den sedimentierten Erythrozyten zuriickgeblieben war,
bzw. der lonenkonzentration der Erythrozytenmasse, sowie des Plasmas errechnen.
Die Quantitdt vom Trapped Plasma im Blute gesunder Leute wies sogar unter iden-
tischen Sedimentierungsbedingungen signifikante Differenzen auf. In genauer Kennt-
nis dessen Wertes und nach einer geeigneten Korrektion liegt der normale Natrium-
spiegel der Erythrozyten in einem niedrigeren und engeren Bereich als die in der
Fachliteratur bisher mitgeteilten Werte (10,39 + 1,065 Mval. pro 1 kg Erythrozyten).
Der in diesen Versuchen gemessene Kaliumspiegel weist im Gegenteit keine Differenz
zu Werten der Fachliteratur auf (86,9 + 246. Mval. pro 1 kg Erythrozyten).
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REFERATUM —BESZAMOLO

Ujabb tapasztalatok a himlé jarvanytanaban
Prof. V. D. Beljakov orvosezredes

V. M. Zs. 1966. 5. 41—A47.

A himl6 felszdmolasa vilagméretekben folyik, ennek ellenére a betegség megel6-
zése aktudlis probléma, mivel az utébbi 10 esztend6ben csak egyetlen egy év (1964) volt,
amikor a himl6t nem hurcoltdk be valamelyik eurdpai orszagha. A szerzd cikkében
éppen ezeknek az Ujabbkori megbetegedéseknek elemzésével foglalkozik.

Az irodalomban eddig az a vélemény volt elterjedve, hogy a himl&beteg a betegség
elsé napjaiban vagy az inkubacioés id6szak végén fert6z. Az Gjabbkori jarvanyok tapasz-
talatai alapjan ez helyesbitésre szorul. Ugyanis éppen a behurcolt jarvanyoknéal sokkal
pontosabban meg lehet allapitani, hogy az els6 beteg mikor fert6zte meg az utdna kdvet-
kez6t, mint az endémias korzetekben. Az 1958—59. évi heidelbergi jarvany alkalmabol
egy Ceylon-szigetérdl visszatéré orvos hurcolta be a betegséget. Az orvos 1958. novem-
ber 27-én betegedett meg Ceylon-szigetén. Ugyanez év december 5-én érkezett haza
Heidelbergbe és ott azonnal kérhazba szallitottak. Sem a repil6gép, sem a vonat uta-
sai kozil, akik a beteg orvossal Ceylontél — Zirichig, illetve Ziricht6l Heidelbergig
egyutt utaztak, senki sem betegedett meg. Viszont megbetegedett 9 személy, akik a
beteggel december 5-én (a betegség 8. napjan) igen rovid ideig érintkeztek. Hasonlé
eredménnyel jart a stockholmi 1963. évi behurcolt jarvany elemzése, amikor egy haza-
érkez6 matréz marcius 26-an himl6ben megbetegedett. Az altala megfert6z6tt személyek
csak aprilis 21—25-én betegedtek meg. Ebben az esetben, még ha a maximalis lappan-
gasi id6t vessziik is figyelembe, az els6 beteg betegségének 7. napjan fert6zte meg kor-
nyezetét.

Mas képet mutat a glasgowi, 1950. évi jarvany. A marcius 10-én korhazba felvett
indiai matroznal tidégyulladast allapitottak meg. Marcius 14-én, amikor a betegnél

CSIPPrEBTOZC'S

y

OSSZTiIUGGAa A HIMLO- VIRLIS LOKALIZACIOJA AS A
KLINIKAI  TUNKTOK KOZOTT.
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makulo-papulozus kilitést észleltek, a kozos korterembd6l elkilonitébe helyezték atr
azonban a himl& diagnozisa még ekkor sem merilt fel, s igy semmiféle jarvanyvédelmi
intézkedés sem tortént. Marcius 21—31. kozOtt 17-en betegedtek meg, az egészség-
ligyi személyzet és a betegek kozil. Anderson szerint a fert6zés a kilitéseket meg-
el6z6 stadiumban és a kiutések megjelenésekor tértént. Ebben az esetben azonban
figyelembe kell venni, hogy a matr6z megbetegedése nem volt tipikus. Kérhazi fel-
vételekor pneumoniat allapitottak meg, ami nyilvanvaldéan specifikus volt és lehet6-
séget adott arra, hogy a beteg a korokozokat még a kiltések megjelenése el6tt bGsé-
gesen (ritse. Ugyancsak figyelembe kell azt is venni, hogy az els6 beteg altal meg-
fert6zott egészségigyi szemelyzet a kilutést megel6z6 stddiumban igen szoros kontak-
tusban volt nagyon sok emberrel és a fert6zést mégsem terjesztették tovabb.

A betegség pathogenezisét a tudomany mai allasanak megfeleléen Herlich irta le,
1960-ban, amelyet a mellékelt &bra szemléltet. Ezek szerint a virus a fels6 légatakon
hatol a szervezetbe, majd rovid ideig tarté els6dleges virémia utan a retikul6- endo-
telialis rendszerben szaporodik el, a lappangasi idészak alatt. A klinikai tiinetek meg-
jelenése egybeesik a masodlagos virémiaval, amelynek maximuma a megbetegedés ini-
cidlis stadiumanak felel meg. Herlich szerint a virus a masodlagos virémia idején a
b6rben és a nyalkahartyakon kb. egyidejlileg deponalédik. Azonban a nyalkahartya
lazdbb szerkezete ennek kifejl6dését meggyorsitja. A virus elszaporodasa a nyalkahar-
tyan és a nyalkahartya sériilese 36—48 ora alatt olyan fokot érhet el, amely elegend6 a
beteg kdrnyezetének a megfert6z6déséhez. Herlich szerint a betegség patogenezise
kizarja azt, hogy a beteg a lappangasi id6 alatt megfert6zhesse kdrnyezetét, viszont nem
zarja ki a beteg fert6z6képességét, a kilitéseket megel6z6 inicialis stddiumban.

Ugyanebbdl a szempontb6l igen érdekesek a heidelbergi 1958—59. évi jarvany
alkalmaval végzett virologiai vizsgalatok. A korokozét valamennyi beteg torokmoso
folyadékabol Kkitenyésztették, csak a megbetegedések kilonbdz6 id6szakaiban.
A virusizolalas a leggyakoribb volt a kiltések stddiumaban, viszont 2 esetben
kitenyésztették a virust a betegség 2. és 3. napjan és 3 esetben kimutattak a
virust kittés nélkil lezajlé megbetegedések esetében. Az 1960. marcius — aprilisaban
Madrasban lezajlott jarvany alkalmaval, amikor 119 beteg torokmoso6 folyadékat vizs-
galtak meg. megallapitottak, hogy a betegség els6 2 napjan, amikor a szaj nyalkahartya

A megbetegedés A vizsgalatok

napja s74ma Ebb6l pozitiv
i i -
2 4 -
3 8
4 20
5 39 18
0 49 32
7 51 33
8 39 24
9 34 22
10 10 -
11 15 4
12 12 3
13 12 1
14 5 1
15 3 -
16 1 -
17 2 -
18 4 -



még ép, a betegek nem fert6z6képesek. A leggyakoribb pozjtivitast a torokmosoé folya-
dék vizsgalatanal a megbetegedések 6—9. napjan észlelték. Eppen abban az id6szakban,
amikor a nyalkahartya-lézio kifekélyesedése a kérokozd tomeges (ir(ilését biztositotta.

Fentiek alapjan azt a gyakorlati kdvetkeztetést kell levonni, hogy a himl&beteg a
legfert6z6képesebb abban az id6szakban, amikor a nyalkahartya-elvaltozasok kifeké-
lyesedése véghemegy, tehat leggyakrabban a kiltések idészakaban, a betegség elsé he-
tének végén és masodik hetének elején. Azonban figyelembe kell venni, hogy ez néha
el6bb is bekdvetkezhet, még a bdrkilitések megjelenése eldtt. Ugyszintén figyelembe
kell azt is venni, hogy a tid6k specifikus megbetegedése a korokozok uritését sokkal
korabban is lehet6vé teszi, amint ez a glasgowi jarvanynal tortént. Mindezek alapjan
kétségtelen, hogy a lappangasi id6szak alatt és val6szinlleg a betegség elsé 2 napjan a
himl&beteg nem fert6z6. A madrasi vizsgalatok szerint a betegség 12. napjatél kezdve
a korokozot igen ritkan lehetett a torokmoso folyadékbél kimutatni. A jarvanytani
tapasztalatok ezzel szemben azt mutatjak, hogy a beteg még a nyilvanvalé felgyogyulasa
utan is ferté6zheti kornyezetét. Herlich szerint a virus egyes esetekben perzisztalhat az
orriireghben, a mandulak lakunaiban, s6t a nyelv papillaiban is. Ez arra hivja fel a
figyelmet, hogy a felgydgyultak orr-fiil-gégészeti vizsgalata jarvanytani szempontbél is
(fjorlnqs. Hosszu ideig tartd kérokozo6-irités azonban a ldabadozoknal nem szokott el6for-

ulni.

Hogy a beteg mennyi ideig fert6z6képes, azt természetesen nemcsak a nyélkahar-
tya-tinetek, hanem a b&ron kifejl6dott himléhdlyagok is befolydsoljak. A pusztuldk
tartalma elég sokaig fert6z6képes marad és a porkék teljes lehullasaig potencialis
veszélyt jelent. A megbetegedés 12. napjatol kezdve, amikor a korokoz6 a szajnyalka-
hartydr6l mar ritkdn mutathatd ki, kezdenek felnyilni a pusztuldk és a kornyezet
fert6z6dése, bar kevésbé aktiv mddon, de ez Gton valik lehetségessé. Némely szerz6
szerint az 0sszes fert6zések mintegy 5%-a térténik ilyen Gton.

Ismeretes, hogy majdnem minden behurcolt jarvanyban eléfordult 2—3 olyan meg-
betegedés, amikor a beteggel val6o kdzvetlen kontaktust nem lehetett kimutatni. Igy
merilt fel az a kérdés, hogy vajon egészséges személyek kontakt mddon terjeszthetik-e
a jarvanyt? Meg kell itt jegyezni, hogy a himlénél sem egészséges, — sem immun —
virushordozd nem létezik. Feltehet6en ilyen esetekben a betegséggel szemben immunis
egyén ruhdjaval, cipbjével terjeszti a virust és kdzvetiti a fert6zést, amit lehetévé tesz
a korokozo kifejezett ellenalloképessége a kdrnyezetben. Az ilyen mechanikus atvitel
lehet6sége nagyon fontos gyakorlati szemponthol is, hiszen egészen mas intézkedésekre
van sziikség, mint ha elfogadnank a virushordozas lehet6ségét. Az egészséges sze-
mélyek altal kdzvetitett fert6zés masik magyarazataként meg kell emliteni, hogy el-
s@sorban oltottak kozott a betegség rendkivil enyhe, nem tipikus forméaban je-
lentkezik és igy ezek az egészséges terjesztd szerepét imitdlhatjak. Erre példa az
1958. évi angliai jarvany. A himl6beteg kisfiaval aprilis 15-én egy asszony Kkerilt
kontaktusba, akit gyermekkoraban himlé ellen oltottak, és a kontaktus napjan ered-
ményesen Ujraoltottak. Nevezett' férjét, aki gyermekkoraban szintén kapott oltast,
aprilis 16-an eredménytelenil Gjraoltottak A férfi majus 12-én megbetegedett, 17-én
korhazba szallitottak, 20-4&n meghalt. A himl6 diagnézisat a kdérokozo kimutatasaval
is megerdsitették. Majus 18-an retrospektiv vizsgalattal megallapitottak, hogy ne-
vezett felesége majus 1—3 kozott influenzaszerd tinetekkel beteg volt, és testén
porkokkel fedett kitutéseket fedeztek fel, amelyekb6l a virust sikerdlt kimutatni.

A fert6zés terjedési mechanizmusat illetéen az 0Osszes lehetéségek kozil két
terjedési modnak van gyakorlati jelent6sége:

— az inhalacios cseppfert6zésnek és
— az inhalaciés porfert6zésnek.

Ismeretes, hogy a beszédkor, kohdgéskor, priszkdléskor kirepiil6 nyalcseppek
nem jutnak el nagy tavolsagra, igy ez a terjedési mod csak a beteg kdzvetlen kor-
nyezetét veszélyezteti. Viszont a Kis cseppek gyorsan beszaradnak ésaz aerosol ilyen
maddon stabilizalédik és ebben a fazisban elképzelhetd, hogy a korterem leveg6jében
pl. még akkor is megmarad, ha a beteget onnan maér eltavolitottdk. Beljakov sze-
rint ez utobbi terjedési modon a koérhazon belili fert6zésnél nem jatszik nagy
szerepet. A durva, nagyméretld aerosol-cseppek ezzel szemben gyorsan lellepednek
és beszaradva porra alakulnak. Az igy beszaradt porbél, amelyben a koérokoz6 hosz-
szU ideig életben marad, masodlagos aerosol keletkezhet. Gromasevszkij az inhala-
ciés porfert6zés lehet6ségét elvetette azzal indokolva, hogy a kérokozé nem képes
a kornyezetben hossz( ideig életben maradni. A jelenlegi megfigyelések és vizsga-
latok ezzel szemben azt igazoltak, hog.y a kérokozo a porkdokben szobahémérsékleten
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1 évig, vagy legalabbis 5—7 hénapig, s6t gyapotfonalakon néhany évig is megtartja
életképességét.

Az inhalaciés porfert6zés lehet6ségét az utdbbi éveik behurcolt himlgjarvanyai
is igazoljak. A fert6zésnek ez a mechanizmusa els6rend( szerepet jatszik olyan
esetekben, amikor a beteg fehérnemd(jével foglalkoz6 személyek fert6z6dnek meg.
llyen eseteket majdnem minden kés6én felismert jarvanyban leirtak. igy a brightoni
jarvanyban abban a mosodaban, ahova 3 beteg szennyesét beszallitottdk 6 dolgozé
betegedett meg. Herlich kimutatta, hogy a heidelbergi jarvanyban megbetegedett az
az asszony is, aki az utazasbdl visszatéré els6é himl6beteg fehérnemi(jét december
12-én kicsomagolta. Golupcsikova és Szamelova, a moszkvai jarvany leirasakor a
korhazon belili fert6zésnek 3 lehetséges modjat emlitik:

— az inhalacios porfert6zést,

— az egészséglgyi személyzet kopenyének a fert6z6dését és végil

— az egészséglgyi személyzet kontakt terjeszt§ szerepét.

A szerz6 feltételezi, hogy az orvosi vagy apolonéi kdépeny — lényegében ugyan-
csak inhalacios porfert6zéssel — terjesztik a betegséget. Ez a por szarmazhat az aero-
sol beszaradasabol, vagy a fert6zott fehérnem@bd6l és ruhazatbol. Szerzé véleménye
szerint az apoloszemélyzet éppen ilyen modon terjesztheti a korhazon belili fert6-
zést. A fert6zés terjesztésének lehetséges madjait vazlatban is abrazolja. Ezek sze-
rint a beteg az enanthémas id6szakban beszéd, kohogés, tiisszentés kozben kelet-
kez6 aerosollal fert6zi kornyezetét, az ekzantémas id6szakban fehérnemd(je, ruhdja,
ritkabban hasznalati targyai szennyez6dnek és az inhaldciés porfert6zés mecha-
nizmusa érvényesil.

A szerz6 véleménye szerint a terjedésnek ezek a madjai teljesen kimeritik az
0sszes lehet6ségeket és igy a mai viszonyok mellett a kontakt, az alimentaris és a
transzmissziv terjedésnek aligha van gyakorlati jelentdsége.

Ref.. Téri Gyula dr. orvosezredes
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Beszamolo a Honvéd Korhazak XXXII. tudomanyos tlésérél
1966. februar 11.

Bernét Ivan:

Adatok a makroglobulinaemia Waldenstrom klinikuméahoz.

A szerz6 5 beteg kapcsan targyalta a betegség ritka tineteit, illetéleg tiinet-
csoportjait (Raynaud-syndroma, sclerodaktylia, idegrendszeri tiinetek, illet6leg
Bichel—Bing—Harboe-syndroma), a differencialdiagndzis néhany problémajat,
a makroglobulinok koncentraci6janak kérdését. Ez utobbival kapcsolatban
rdmutatott arra, hogy diagnosztikailag értékesithetd ,alsé hatarértéket”
amint azt régebben postulaltdk — megadni nem lehet. Foglalkozott a makro-
globulinok sedimentatios allandéjanak kérdésével. Az irodalmi adatokkal meg-
egyezBen sajat esetein is demonstralta, hogy egyrészt vannak tipusos makro-
globulinaemia Waldenstrém-esetek, melyekben viszonylag alacsonyabb (10—
15 S) sedimentatios allanddkat talalnak, masrészt ismeretesek olyan myeloma
esetek, melyekben a paraproteinek sedimentatiés allanddja 9,5—11,5 S kozott
van, s6t nem egyszer 12 S-nél is nagyobb.

El6fordul, hogy az elektrophoresissel meghatarozott paraprotein mennyi-
sége és az ultracentrifugéalassal meghatarozott makroglobulin mennyisége je-
lentésen eltér egymastol, azaz a paraproteinek egy része alacsonyabb molekula-
stilyG és csak egy mas része makroglobulin.

Végil targyalta a betegség cytomorpholdgiai sajatossagait és ismertette a
cytologiai kép kilonbdz6 valtozatait.

Kovéacs M até:

Az immunhaematologia jelenlegi allasa.

Az el6adé foglalkozott az immunhaematologia helyével az orvostudoma-
nyon belil, tovabba két kiemelt kérdéscsoporttal:

1. pathophysiologiai attekintés (mintegy elméleti alap céljabél),

2. az immunhaematologiai kdérképek és azok vizsgalatara szolgalo elja-

rasok.

A pathophysologiai ismertetésben részletesen targyalta az isoimmunisatio,
autoimmunisatio kérélettanat. Az immunantitestek osztalyozasaval, az immun-
globulinok csoportositasaval részletes magyarazatat adta az antitestképzés két
f6 elméletének (Haurowitz—Pauling és Burnet theoria).

Az immunhaematologiai korképek modern csoportositisa mellett bemu-
tatta a legtipusosabb anaemia, leukopenia, thrombopenia, coagulopathia és
pancytopenia képeit.

Részletesen foglalkozott az immunhaematologiai korképek diagnosztikus
lehetéségeivel: a haemagglutininek, lysinek kimutatasaval; a direkt Coombs,
indirekt Coombs reakcié, az agglutinatiés vizsgalatok, a komplement kotési
reakcié, a jelzett reagensekkel tortén6 kimutatds, a transzfer kisérlet, az im-
munelektrophoresis kérdéseivel. Befejezésil kritikai megjegyzést f(izétt a ma
ismert és hasznalt diagnosztikus lehet6ségekhez. Az isoimmunisatio kérdését
a bemutatasra kertlt filmmel (,Erythroblasotosis foetalis”) demonstralta.
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Beszdmold a Honvéd Korhazak XXXIII. tudoméanyos ulésérdl
1966. majus 6.

Nagy Jend:

Racsbesugarzasok soran szerzett tapasztalatok

Rovid torténelmi visszapillantds utdn az el6adé a hazai és vilagirodalmi
adatok alapjan ismerteti a racsbesugarzas alapelveit. Az eljards az all6 besu-
garzasok olyan kildnleges formaja, amelynél a sugardo6zist egy nagyrendszamu
(6lom) lemezh6l készilt racs nyilasain keresztil szolgaltatjak ki. Ezzel nagy-
mennyiségl sugardo6zis juttathaté a szervezetbe anélkil, hogy az atsugarzott
szovetekben irreversibilis karosodast idézne el6. A b&ér sugartlir6képessége —
a konvencionalis nyiltmez8s besugarzasokkal szemben 500%-kal ndvekszik.

El6ad6 ismertette a racsbesugarzas kulonb6zé formait (helyi, subtotalis és
totalis), ezek technikai kivitelét és indikacios terileteit. A racs hatasmecha-
nizmusaval kapcsolatosan hangsulyozta, hogy ez ugyan még napjainkban sem
teljesen tisztazott, de lényege biztosan a racs altal létrehozott sugar-inhomo-
genitas és térbeli frakcionalas.

Statisztikai adatokra tamaszkodva ismerteti a radcsbesugarzas sordn szer-
zett tobb, mint harom éves kérhazi tapasztalatokat. Legkedvez6bbek az ered-
mények a mamma-tumorok prae- és postoperativ kezelésében. Solitdr csont,
féleg csigolyametastasisok racskezelésével 4—10 hénapos remmissiokrél sza-
mol be. Kisérletet tett néhany infaust daganatos beteg helyi és subtotalis
racskezeléseivel is, itt azonban csak atlag 2—4 hetes remissiokat sikerilt el-
érni. Befejezésil kiemeli a racsbesugarzasok gazdasagi el6nyeit is. A dagana-
tos betegeknél a postoperativ seridk kiszolgaltatasi ideje a régebbi konvencio-
nalis besugarzdsi methodikdval szemben felére vagy harmadéara csdkkenthetd.

Mészaros Gyula és Zettd Istvan:

A vastagbél bal felének mtétéi

A MN. Kézponti Korhaz Altalanos sebészeti osztalyan az ut6bbi két évben
kezelt 28 beteglikrdél szamoltak be, kik kdzil négy esetben joindulatd és 24-nél
rosszindulatd elvaltozads miatt végeztek mdtétet a vastaghél bal felén. Fel-
hivtak a figyelmet a neomycines el6készitésre. Ismertették az e terileten el-
helyezkedd elvaltozasok esetén szobajové miitéti megoldasokat, azokat kriti-
kailag értékelték. A mitétek soran sulyt helyeznek a sphincter megtartasara,
de leszdgezték, hogy ez a torekvés nem mehet a radikalitds rovasara. Kellg
felvilagosit6 munkat javasolnak arra nézve, hogy a végleges anus praeterna-
turalis nem jelenti egyuttal a beteg kozeli halalat.

Remete Tibor:

Ductus thoracicus ruptura

Mellkasi kompresszié utan a sériiltet a jobb melliregben kialakult folya-
dékgyilem miatt, specifikus folyamat gyanudjaval helyezték at a mellkassebé-
szeti osztalyra. A leromlott beteg altalanos allapotanak rendezése utan el6ado
a ductus thoracicus lekotését végezte.

Roviden attekintve a chylothorax differencidldiagnosztikai és therapias
problémait.
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Gavallér Laszl6 és Novak Janos:

Tobbszords csonttoréssel kombinalt sillyos égés

Szerz6k a bal humerus és bal femur, valamint a koponya torésével kom-
binalt, kereken 30uo-os kiterjedésli mély égés esetérdl szamoltak be. A komp-
lex kezelés soran a korai és kés6i mitétek indikaciéja, valamint a glucocor-
ticoid-therapia okozott problémat. A sérilt 100 napot élt.

Az eset jelent6sége, hogy sok vonasaban a toémegpusztitdo fegyverek varhaté sé-
riltjeinek tipusa.

Az esetismertetést kovetd vita sordn a felszélaldk egyértelmileg a kombinalt
sériltek korai, radikalis m(tété mellett foglaltak allast.
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